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«It is not enough for a great nation merely to have added new years to life—our objective 




1.1. Población española mayor de 65 años  
Es habitual que se considere como edad de la vejez los 65 años, quizá porque 
coincide con la jubilación y marca un gran cambio en la situación social, incluso 
económica de la persona. Posteriormente, la frontera de los 75 años suele marcar 
otro cambio importante en la situación sociofamiliar y la autonomía en el anciano (el 
60,6% de las personas mayores de 75 años son solteras o viudas en nuestro país —
Rodríguez y Hernando, 1997). Así pues, antes de esta edad la mayoría de ancianos 
vive con su pareja o a solas en su domicilio, y cuando sobrepasa ésta edad 
comienzan a enviudar y/o a precisar ayuda para su autocuidado personal.  
En muchos de estos ancianos la patología múltiple y crónica, la soledad, el 
aislamiento social, la polifarmacia y el ingreso hospitalario recurrente, causan un 
deterioro funcional y pérdida de autonomía. Estas son las pinceladas del retrato del 
que ha pasado a conocerse en la literatura como el “anciano frágil” o frail elderly 
(Orueta, et al., 2008), es decir, el anciano vulnerable ante situaciones de estrés y por 
lo tanto más sensible a enfermar, que requiere de cuidados especializados a largo 
plazo. En la mayoría de casos, la presencia de enfermedades crónicas, su cuidado a 
largo plazo y la pérdida de autonomía en las AVD, son las razones principales de 
institucionalización del anciano (Simões, et al. 2009). 
En todo caso es necesario resaltar que aún con la presencia tan frecuente de 
enfermedad, el proceso de envejecimiento es muy heterogéneo y variable entre los 
ancianos. Así pues, encontramos personas mayores con un buen estado de salud a 
los noventa años o más, que han envejecido con éxito o successful aging (Rowe y 
Kahn, 1997). Pero también encontramos enfermos que en la sexta o séptima 
décadas de su vida presentan graves deterioros causados por diferentes 
enfermedades, encontrándose en una situación de envejecimiento patológico. A este 
respecto, el estudio de Bravell, et al. (2008) concluye que, en el anciano de más 
edad, el estado de salud y la realización de las actividades de la vida diaria (AVD) 




Con la finalidad de conocer la magnitud del envejecimiento poblacional que esta 
aconteciendo, seguidamente se presentan algunos datos demográficos y 
epidemiológicos que justifican la influencia que la edad de la población puede ejercer 
en el terreno de la salud y la necesidad de servicios sociosanitarios. 
 
1.1.1. Cambio demográfico: aumento de la longevidad  
Durante todo el siglo XX y principios del XXI, los logros de la sanidad y el avance de 
las políticas económicas y sociales, han contribuido a un incremento enorme de la 
población de edad avanzada, tanto en España como en la mayoría de países del 
mundo.  
Según datos publicados en 2009 por The Population Division of the Department 
of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat, la población de los 
27 estados miembros de la Unión Europea (UE–27) representa el 7,5% de la 
población mundial (2005), y cuenta con la mayor proporción de personas mayores 
de 65 años (15,9%). 
En el contexto de la UE–27, el informe Eurostat (Eurostat yearbook, 2009) 
corrobora que países como Irlanda, España y Chipre registraron las tasa de 
crecimiento poblacional más alta entre 1960 y 2007, siendo este crecimiento mayor 
entre la población octogenaria, seguido de los grupos poblacionales de los 65 a los 
79 años, y de los 50 a los 64 años. 
Según la última proyección para la población de la UE–27 (Giannakouris, 2010 
—EUROPOP2008), se prevé que ésta aumente de media un 5% entre 2008 y 2030. 
Sin embargo, este cambio en la población no se distribuirá de forma equitativa entre 
los estados miembros. Concretamente, las regiones con mayor incremento de 
población, alrededor del 30% para este período, serán las regiones de Irlanda (la 
Frontera, Centro y Oeste, y el Sur y Este), dos regiones costeras españolas (la 
Región de Murcia y la Comunidad Valenciana), el Algarve en el sur de Portugal, 
Chipre y la capital de Noruega.  
En relación a la proporción de la población total mayor de 65 años se prevé que 
aumente del 17,4% en 2010 al 23,6% en 2030 (Figura 1.1), siendo la evolución de 
ambos géneros paralela, con valores mayores en las mujeres. En España, los 
porcentajes se acercan a la media europea (16,7% en 2010, y 22,1% en 2030), y en 
la Comunidad Valenciana son ligeramente inferiores (15,8% en 2010, y 20,2% en 
2030), pero nada despreciables en valores absolutos considerando la tasa de 





139 EUROPE IN FIGURES — Eurostat yearbook 2009
Figure 3.5: Moving age pyramids, EU-27 (1)
(% of total population)
(1) Limited data availability for 1950 and 1970, based on those Member States for which data are available; from 2010 onwards the data 
refer to projections (EUROPOP2008 convergence scenario).
Source: Eurostat (demo_pjan and proj_08c2150p)

























































































































Figura 1.1. Evolución de las pirámides de población de la UE–27 (en % de la población total), según la 
edad y el género (Fuente: Eurostat yearbook, 2009, p.139). A partir de 2010 los datos se refieren a las 
proyecciones (EUROPOP2008, escenario de convergencia). 
En definitiva, la población española ha envejecido como la del resto de países de 
nuestro entorno, concretamente un 8,5% entre 2001 y 2008 (Instituto Nacional de 
Estadística —INE, 2010). Y las últimas proyecciones de población sitúan el 
porcentaje de personas mayores de 65 años alrededor de 22,1% del total de la 
población para el año 2030, siendo mayor el incremento en los segmentos de la 
población de edad más avanzada (Giannakouris, 2010 —EUROPOP2008). 
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1.1.2. Estado de salud: esperanza de vida e incapacidad  
Hace cuatro décadas, las cohortes ganaban años de vida gracias al descenso de la 
mortalidad infantil, y en los últimos quince años se ha producido también un 
descenso en la mortalidad entre las personas de 70–80 años, derivando en una 
mayor supervivencia. A este respecto, la esperanza de vida (EV) es el indicador con 
mayor tradición y uso en la valoración del estado de salud de la población. La EV 
está relacionada no solamente con el nivel de salud, sino también con las 
circunstancias sociales y económicas de la población. 
La esperanza de vida al nacer indica el promedio de años que se espera que 
viva un individuo desde su nacimiento hasta su muerte. Si se mantienen las actuales 
tasas de mortalidad por edad, la EV al nacer de la UE–27, según datos de Naciones 
Unidas para 2004, es de 75,2 años para los hombres y de 81,5 años para las 
mujeres. Existen grandes variaciones en las EV entre los estados miembros, así 
pues, para los hombres, la EV más baja se registró en 2006 en Lituania (65,3 años) 
y la más alta en Suecia y Chipre (ambas 78,8 años); para las mujeres, el rango era 
más estrecho, de un mínimo de 76,2 años en Rumania y un máximo de 84,4 años en 
España y Francia. Recientemente, el Informe Nacional de Salud 2008 (datos del 
INE, 2010), cifró la EV al nacer en España para 2008 en 77,8 en los hombres y 84,3 
en las mujeres.  
Por su parte, la esperanza de vida a los 65 años (promedio de número de años 
que se espera que viva un individuo de esa edad) en España para 2008 fue de 17,8 
y 21,9 años en hombres y mujeres, respectivamente. Comparada con la del año 
2000, la EV a los 65 años en 2008 aumentó de media en 1,2 años, incremento que 
fue mayor entre las mujeres.  
Como consecuencia del aumento de la EV, el importante aumento de las 
personas de edad más avanzada y la prevalencia de las enfermedades crónicas y la 
incapacidad, hacen que los indicadores de salud basados exclusivamente en la 
mortalidad sean insuficientes para describir la evolución del estado de salud de la 
población. Por ello, se emplean otros indicadores que permiten medir la salud o la 
incapacidad de la población. Entre estos indicadores está la esperanza de vida 
libre de incapacidad (EVLI), que nos informa del número de años que le quedan a 
una persona de una edad determinada con autonomía para desarrollar las AVD. A 
este respecto, en 1959 la OMS afirmó: «La salud del anciano como mejor se mide es 
en términos de función». 
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Con el aumento de la edad la EVLI disminuye, y a los 65 años es para los 
hombres españoles de 11,7 años y para las mujeres españolas de 12,6 años. Es 
decir, los hombres tendrían una expectativa de vivir 6,1 años con discapacidad, 
mientras que las mujeres vivirían 9,3 años en la misma situación.  
De todo ello, se deriva que la EV de la población española se encuadre entre las 
más altas de la UE–27 y del mundo. Pero lo que parece una gran ventaja para las 
personas en general, se convierte en un inconveniente entre las persones de edad 
más avanzada, teniendo en cuenta la EVLI. Es decir, las personas viven más pero 
con limitación funcional para las AVD. 
Según la Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores, realizada en 2004 
por el Observatorio de Personas Mayores del Instituto de Mayores y Servicios 
Sociales (IMSERSO), el 26,5% de las personas de 65 y más años no pueden o 
necesitan ayuda para realizar una o varias de las AVD. En el tramo de edad de 65 a 
74, este porcentaje apenas llega al 15%; en el de 75 a 84, más de un tercio (35,5%) 
padece limitaciones en su capacidad funcional; pero entre las personas de 85 y más 
años la proporción asciende a cinco de cada ocho (62,5%) (Tabla 1.1). 
Tabla 1.1. Personas mayores con alguna dificultad para las actividades 
básicas de la vida diaria, por edad y género, 2004. (Fuente: 
IMSERSO, 2009). 
 Edad No necesitan ayuda Necesitan ayuda 
Hombres 
65-74 años 91,7% 8,3% 
75-84 años 72,9% 27,1% 
85 y más años 52,4% 47,6% 
Mujeres 
65-74 años 80,8% 19,2% 
75-84 años 58,3% 41,7% 
85 y más años 26,4% 73,6% 
En resumen, la vejez es ahora más importante, estadísticamente hablando, pues 
a la persona de 65 años aún le queda por vivir casi una cuarta parte de su vida. Por 
otra parte, la capacidad para vivir de forma autónoma (EVLI) es mejor indicador del 
estado de salud que el estudio de la prevalencia de enfermedades, ya que no está 
solo relacionado con su estado físico o mental, sino que viene determinado por el 
nivel de bienestar social. 
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1.1.3. Mortalidad y morbilidad  
Con respecto al análisis de las principales causas de mortalidad en España, las 
enfermedades cardiovasculares (accidente cerebrovascular, hipertensión arterial e 
insuficiencia cardiaca), el cáncer (pulmón, colón y recto, mama, estómago, vejiga y 
próstata, y leucemias) y las enfermedades respiratorias (neumonías, gripe, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia respiratoria y otras) ocupan 
las tres primeras posiciones. El descenso progresivo de las tasas de mortalidad por 
dichas causas ha situado a nuestro país en una posición favorable en el contexto de 
la UE–27 (duodécimo lugar en orden decreciente). La tasa global de mortalidad en 
España para 2008 es de 8,7/1000 hab.; ahora bien, en el grupo de 65 a 69 años se 
sitúa en 16,4/1000 hab. y en el de 75 a 79 años en 45,1/1000 hab. 
Según datos actuales del INE, en 2008 la distribución por edad de esas causas 
de muerte varía, de tal forma que alrededor del 80% de las defunciones por 
enfermedades del sistema cardiovascular y del sistema respiratorio se produjeron, 
en las personas mayores de 74 años y el resto se concentró fundamentalmente en el 
grupo de 45 a 74 años.  
A pesar del descenso importante de la mortalidad general,  existe una 
mortalidad evitable que es aquella que se podría haber evitado si la enfermedad 
hubiese sido prevenida o hubiese respondido a un tratamiento (Castejón y Abellán, 
2006). Según datos del INE de 2006, la mortalidad evitable durante el período 
comprendido entre 1991 y 2005 fue: a) muertes por enfermedades sensibles a 
prevención primaria (391,1/10 000 defunciones); b) muertes por enfermedades 
sensibles a cuidados médicos (79,6/10 000 defunciones); y c) años potenciales de 
vida perdidos (32,8/1000 hab.). 
En España, según datos del Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2008 
(INE, 2010), en relación a la morbilidad sentida, los ancianos consideran que su 
estado de salud es peor que el de la población en general (71,7% de la población 
general describe su estado de salud como bueno o muy bueno, y tiende al 37,9% en 
los mayores de 65 años). Cuando se les pregunta sobre la restricción de su actividad 
cotidiana por motivos de salud durante más de 10 días en el último año, un 29% de 
las personas mayores manifiestan que han tenido que restringir dicha actividad. 
Asimismo, un 63% manifiesta que ha sido diagnosticada de 2 o más enfermedades 
crónicas. 
El tipo de dolencia predominante padecida (autodeclarada) por los mayores es la 
osteomuscular, seguida de enfermedades del corazón. Las mujeres declaran el 
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primer tipo de dolencia en proporciones muy superiores a los varones, mientras que 
éstos señalan más problemas de corazón y respiratorios que las mujeres. Sin 
embargo, los diagnósticos que más aumentan con la edad son, por este orden, las 
enfermedades cardiovasculares y las respiratorias (5481,6 y 3146,2 /100 000 hab., 
respectivamente —según INE, 2010). 
Por consiguiente, la mayor duración de la vida y sus consecuencias 
(enfermedades múltiples, crónicas e invalidantes) se acompañaran de un incremento 
en la demanda de cuidados a largo plazo, por parte del anciano dependiente. Esto, 
junto a otros problemas sociofamiliares, son los factores determinantes del 
incremento de la institucionalización de la persona de edad avanzada, como se ha 
comentado anteriormente.  
Recientemente, la investigación ha demostrado que los ancianos 
institucionalizados presentan una mayor incidencia de complicaciones de salud en 
general, y por lo tanto, de hospitalizaciones (Rydwik, et al., 2005), lo que justifica la 
creciente demanda de servicios (Gorzoni y Pires, 2006). También se ha demostrado 
que son más largas las estancias hospitalarias en este colectivo (Hirsch, et al., 
1990), y que los porcentajes de complicaciones y mortalidad son más altos que entre 
los mayores no institucionalizados (Gorzoni y Pires, 2006), siendo las causas más 
comunes de hospitalización: los traumatismos (fundamentalmente fracturas), los 
procesos neurológicos, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades 
respiratorias (Inouye, et al., 1998; Inouye, et al., 2000). Por todo ello, el cuidado a 
largo plazo del anciano se ha convertido en una importante cuestión de salud 
pública, a la que se le asocia un importante gasto económico. 
Cada vez está más claro que lo que genera un incremento de los costes 
sanitarios no es el envejecimiento de la población sino el desarrollo de dependencia 
funcional (Lubitz, et al., 2003), las visitas médicas, los medicamentos recetados, las 
hospitalizaciones por procesos agudos y la institucionalización, son los responsables 
del elevado gasto sociosanitario. A modo de aproximación, el estudio de Forder y 
Fernández (2009), en el contexto inglés, estima que la estancia durante 10 años de 
un anciano en una residencia a partir de 2010 costará 344 283 euros. 
Parece evidente que el beneficio derivado de este coste pasa por medidas de 
promoción de la salud tales como: la prevención de la evolución de la enfermedad, la 
mejora del estado funcional y el mantenimiento de la integración sociofamiliar. Esto 
no sólo es una forma de contener el gasto sino también de aprovechar los recursos, 
y como no, de beneficiar en calidad de vida a nuestros ancianos.  
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En resumen y referencia a las palabras de John F. Kennedy, aunque es esencial 
«añadir años a la vida», nuestros esfuerzos deben ahora dirigirse también hacia el 
más lejano y difícil reto de «añadir vida a los años». Alcanzar este reto pasa por 
estudiar los factores que influyen en los problemas de salud y bienestar de este 
colectivo e investigar aquellas intervenciones que permitan controlarlos. Sólo 
merecerá la pena envejecer si conseguimos hacerlo en las mejores condiciones 
posibles de salud y bienestar. 
 
1.2. Envejecimiento del sistema respiratorio 
1.2.1. Generalidades: disminución de la reserva fisiológica 
De lo comentado anteriormente, podemos destacar que las enfermedades 
respiratorias estan creciendo en el conjunto de la población, y más concretamente, 
entre la población mayor de 65 años. El conocimiento de los cambios anatómicos y 
fisiológicos que acompañan al sistema respiratorio, en ausencia de enfermedad, es 
necesario para distinguir lo normal de lo patológico; y de esta forma poder prevenir el 
desarrollo de problemas respiratorios, o bien ayudar al anciano con estos problemas. 
Por otra parte, su estudio es esencial para interpretar adecuadamente los síntomas y 
signos frecuentes, conocer cuáles son las posibles complicaciones y/o limitaciones, y 
así llevar a cabo actuaciones eficaces para mantener o mejorar el estado de salud y 
la calidad de vida de los ancianos.  
En general, el proceso de envejecimiento se caracteriza por una disminución de 
la capacidad cardiovascular y respiratoria, una pérdida de fuerza muscular y 
movilidad articular, una alteración de la función neurológica, así como de un declive 
en la capacidad cognitiva. Como resultado de estos cambios, la capacidad física del 
anciano se ve reducida, y puede afectar a su capacidad para realizar algunas AVD 
(Watsford y Pine, 2007). 
En relación al sistema respiratorio, éste se desarrolla durante la primera década 
de la vida y madura, alcanzando su máxima funcionalidad, aproximadamente a la 
edad de 20 años en las mujeres y los 25 años en los hombres (Krumpe, et al., 1985). 
A partir de este momento, se produce un descenso progresivo de su rendimiento, y 
como apunta Rossi, et al. (1996), este descenso es el resultado de su exposición a 
diversos factores: a) el proceso natural de envejecimiento, b) las enfermedades 
previas (pulmonares y sistémicas), c) el estilo de vida (tabaquismo, nutrición, 
ejercicio físico), d) el estatus socioeconómico, y e) la exposición a factores 
medioambientales y ocupacionales. Por lo tanto, parece más apropiado considerar 
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que las alteraciones del sistema respiratorio a lo largo de los años son algo más que 
cambios asociados al mero hecho de cumplir años.  
De ello se desprende que el grupo de ancianos sea una población más 
heterogénea que la de los adultos, como describió Bernard Isaacs (1992): «Lo único 
que se incrementa con el envejecimiento es la variabilidad», y por ello, resulta difícil 
establecer un límite entre lo normal y lo patológico. No obstante, se habla de 
envejecimiento normal cuando el rendimiento del sistema respiratorio desciende 
progresivamente pero se conserva su capacidad para mantener un adecuado 
intercambio gaseoso, tanto en reposo como durante el ejercicio, a lo largo de la vida 
(Krumpe, et al., 1985). 
 
1.2.2. Principales cambios anatómicos y fisiológicos asociados  
Tradicionalmente, se comparte el punto de vista de que el sistema respiratorio está 
compuesto por dos partes integradas entre sí: a) los pulmones, incluyendo las vías 
aéreas y los vasos, y b) la bomba ventilatoria, que comprende la caja torácica, la 
musculatura respiratoria y los centros respiratorios. Los pulmones son los órganos 
encargados del intercambio de gases, mientras que la bomba ventilatoria es la 
responsable de la ventilación alveolar, y ambos se ven afectados por el 
envejecimiento (Roussos y Macklem, 1982). 
Los principales cambios anatómicos del sistema respiratorio que se asocian al 
envejecimiento son:  
1. La disminución del retroceso elástico pulmonar, es decir, de la capacidad del 
pulmón para recuperar su forma original luego de ser deformado por una 
fuerza externa. Ésto es debido a la dilatación de los alvéolos, al aumento en 
el tamaño de los espacios aéreos, a la disminución de la superficie del 
intercambio gaseoso y a la pérdida del tejido de sostén de las vías aéreas. 
Conlleva una disminución de los volúmenes espiratorios, y un incremento en 
el volumen y la capacidad residual funcional (Krumpe, et al., 1985).  
2. La disminución de la distensibilidad de la caja torácica, definida como el 
cambio de volumen por unidad de presión sobre el pulmón, y medida por 
manometría esofágica (Edge, et al., 1964). Ésta se deriva de diversos 
cambios degenerativos (fracturas vertebrales de origen osteoporótico, 
calcificación de los cartílagos costales, y cambios artósicos a nivel 
intervertebral y costovertebral) que alteran su morfología (aumentan la cifosis 
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dorsal y el diámetro antero–posterior del tórax), y limitan su mobilidad (Edge, 
et al., 1964; Mitman, et al., 1965; Mahler, et al., 1986; Janssens, et al., 1999). 
3. La disminución de la fuerza de la musculatura respiratoria, debida tanto a los 
cambios descritos de la caja torácica (p.ej.: la alteración de la curvatura del 
diafragma —Edge, et al., 1964), como a los cambios bioquímicos y 
morfológicos que tienen lugar en el músculo esquelético. Con la edad se 
produce una disminución en la masa muscular o sarcopenia (Tolep y Kelsen, 
1993), esto es: a) pérdida en el número de fibras musculares especialmente 
las tipo II (contracción rápida o fast-twitch); b) alteraciones en las uniones 
neuromusculares; y c) degeneración de las neuronas motoras periféricas con 
denervación selectiva de las fibras tipo II (Brooks y Faulkner, 1995; Brown y 
Hasser, 1996).  
A estos tres fenómenos cabe sumar cambios fisiológicos, tales como:  
1. La disminución de casi todos los volúmenes respiratorios y del volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo (VEMS), que puede descender un 
30% a los 80 años (Janssens, et al., 1999). 
2. La alteración del patrón respiratorio. En los ancianos sanos se observa una 
ventilación minuto similar a la de sujetos jóvenes en reposo, pero con 
menores volúmenes tidales y con altas frecuencias respiratorias. 
Concretamente, los movimientos respiratorios por minuto aumentan de 12 a 
23, entre los 30 y los 85 años (Krumpe, et al., 1985). 
3. Una leve disminución de la presión parcial de oxígeno en sangre arterial 
(PaO2), sin cambio significativo de la presión parcial de dióxido de carbono en 
sangre arterial (PaCO2). La mayor repercusión en la PaO2 se debe a la menor 
ventilación alveolar (Janssens, et al., 1999). 
4. La disminución en la sensibilidad de los centros respiratorios a la hipoxia o 
hipercapnia. Es decir, la respuesta de los quimiorreceptores disminuye 
alcanzando niveles de 51% para la hipoxemia y de 41% para la hipercapnia 
comparando con los valores en jóvenes (Kronenberg y Drage, 1973). Esto 
conlleva que el anciano desarrolle mecanismos de defensa tardíos, con una 
menor respuesta ventilatoria cuando se enfrenta a situaciones donde hay una 
caída de la PaO2 y/o aumento de la PaCO2.  
5. Una pérdida del reflejo tusígeno eficaz, que unido a la existente disminución 
de la inmunidad humoral y celular, facilita las infecciones y la propensión a la 
neumonía (Krumpe, et al., 1985; Janssens, et al., 1999). 
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6. Una menor respuesta muscular a la estimulación neuronal debida 
principalmente a la modificación de los mecanismos de intercomunicación  de 
las neuronas entre sí y con los demás componentes celulares del organismo 
(Roos, et al., 1997; Vandervoort, 2002). 
7. La disminución de la capacidad aeróbica máxima, entre un 6-10% por 
década. Si bien con el envejecimiento se produce un descenso de la 
funcionalidad del sistema respiratorio, se le atribuye al sistema cardiovascular 
un mayor protagonismo en este descenso de la capacidad física global. No 
obstante, como sugiere Rossi, et al. (1996) durante el envejecimiento se 
produce un incremento del trabajo y del coste de respirar, siendo el 
rendimiento metabólico menor, lo que causa un incremento en el consumo de 
oxígeno global. Por lo tanto, si con el envejecimiento se produce un descenso 
de la reserva pulmonar y de la capacidad de difusión, y se aumenta el 
consumo de oxígeno, se puede decir que la función pulmonar cumple un 
papel limitador importante en la capacidad de realizar ejercicio. 
En resumen, estas circunstancias contribuyen a un menor rendimiento del 
sistema respiratorio y colocan al grupo de ancianos en mayor riesgo de desarrollar 
una insuficiencia respiratoria cuando se sobrepone un evento estresante que 
incrementa las demandas metabólicas y ventilatorias, como son los procesos 
infecciosos del tracto respiratorio y la insuficiencia ventricular izquierda (Nishimura,  
et al., 1994).  
 
1.2.3. Estudio de los efectos en la musculatura respiratoria  
1.2.3.1. Estructura y función de los músculos respiratorios 
Los músculos respiratorios son los únicos músculos esqueléticos que deben de 
contraerse de forma regular y rítmica a lo largo de toda la vida (Rossi, et al., 1996). 
De igual forma que el resto de la musculatura esquelética, los músculos respiratorios 
están compuestos por diferentes tipos de fibras musculares, organizadas en 
unidades motoras, e inervadas por motoneuronas alfa (Tolep y Kelsen, 1993). 
Las fibras musculares de tipo I (contracción lenta o slow-twitch) son las primeras 
en reclutarse, producen bajos niveles de fuerza y son resistentes frente a la fatiga; 
las fibras tipo IIb son reclutadas las últimas, producen la mayor fuerza y se fatigan 
rápidamente. Por último, las fibras tipo IIa son intermedias en ambos aspectos. Los 
músculos de la locomoción generan fuerzas importantes durante períodos cortos de 
tiempo, por lo tanto, están compuestos fundamentalmente por fibras de tipo II. A 
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diferencia de éstos, los músculos que están continuamente activos durante períodos 
largos de tiempo, están compuestos por fibras de tipo I. A este respecto, los 
músculos respiratorios varían considerablemente en la composición de sus fibras 
(Mizuno, 1991), lo que procura diferencias en su funcionalidad y también en los 
efectos del envejecimiento.  
El diafragma es el principal músculo inspiratorio. Tanto su componente 
esternocostal como lumbar están compuestos por un 50% de fibras tipo I y un 50% 
de fibras tipo II (Tabla 1.2), en el sujeto adulto con función respiratoria normal. Esto 
capacita al músculo para realizar trabajos de baja intensidad pero de larga duración. 
También se mantienen activos durante la inspiración eupneica los músculos 
intercostales externos y los escalenos, en ellos el porcentaje de fibras tipo I es 
superior al del diafragma, en sujetos no entrenados (Tabla 1.2). 
El esternocleidomastoideo, el pectoral mayor y menor, y el trapecio son 
músculos accesorios (Tabla 1.2) que sólo se reclutan durante los esfuerzos 
respiratorios intensos (p.ej., durante el ejercicio) y también cuando la musculatura 
principal presenta alteraciones en su capacidad de contracción (p.ej., en presencia 
de enfermedades neuromusculares, en la hiperinsuflación secundaria a la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, etc.) (Mizuno, 1991). 
Los músculos intercostales internos presentan la misma proporción de fibras  
tipo I que los intercostales externos, pero el porcentaje de fibras de tipo IIa es 
considerablemente mayor al de fibras de tipo IIb (Tabla 1.2). Esta diferencia en el 
porcentaje puede deberse a una adaptación de los intercostales espiratorios a la 
realización de actividades no relacionadas con la ventilación, tales como toser, 
estornudar, e incluso estabilizar la columna vertebral durante algunos movimientos. 
En relación a los cuatro músculos abdominales (recto anterior, oblicuo externo, 
oblicuo interno y transverso) la distribución de las fibras se asemeja a la 
diafragmática (Tabla 1.2). Por otra parte, en relación a la vascularización, ésta se 
encuentra más desarrollada en los intercostales espiratorios que en el diafragma y 
los intercostales inspiratorios. 
Como podemos observar en la Tabla 1.2, el músculo diafragma, la musculatura 
accesoria de la inspiración y la musculatura abdominal, son los músculos 
respiratorios con mayor porcentaje en fibras de tipo II. Si como se ha comentado 
anteriormente, con el envejecimiento existe pérdida en el número de fibras 
musculares y denervación selectiva especialmente de las fibras de tipo II, parece 
evidente la importancia de la pérdida de fuerza de la musculatura respiratoria.  
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Por último, el área media en un corte transverso de las fibras del diafragma es 
de 2200 !m2, por lo tanto, menor que la media de las fibras de los músculos 
esqueléticos de las extremidades en sujetos no entrenados. Ésta área en los 
músculos intercostales espiratorios es considerablemente mayor que la de los 
intercostales inspiratorios y del músculo diafragma (Tabla 1.2). Si la capacidad de 
generar fuerza depende del área transversal de las fibras, el mayor tamaño de las 
fibras de los intercostales espiratorios sugiere que éstos son capaces de trabajar a 
cargas mayores que los músculos inspiratorios (Mizuno y Secher, 1989). El tamaño 
de la fibra muscular no varía con la edad, a excepción de la musculatura intercostal 
espiratoria donde disminuye a partir de los 50 años. 
Tabla 1.2. Estructura de los principales músculos respiratorios (Minuzo y Secher, 1989; Minuzo 
1991). 







Diafragma 50% 25% 25% 2200 !m2 
Intercostales externos 62% 22% 16% 2900 !m2 
Escalenos 60% 40% — 
Esternocleidomastoideo 
Pectoral mayor y menor 
Trapecio 







Intercostales internos 64% 35% 1% 4300 !m2 
Musculatura abdominal  54% 23% 23% — 
 
1.2.3.2. Principales cambios en los músculos respiratorios 
Los músculos respiratorios, al igual que los músculos esqueléticos del resto del 
cuerpo, no están exentos de los efectos del paso de los años (Tolep y Kelsen, 1993). 
Como hemos comentado anteriormente, uno de los cambios fisiológicos que se 
asocia al envejecimiento normal es la sarcopenia. Esta pérdida de masa muscular, 
que a los 70 años es del 40%, es más dramática después de los 80 años (Mahler, et 
al., 1986), cuando la prevalencia de comorbilidad también es mayor. 
El estudio de Janssen, et al. (2002) apunta que existe una mayor probabilidad de 
deterioro funcional en los ancianos, hombres y mujeres, con un índice de masa 
muscular esquelética por debajo del 31% y 22%, respectivamente, que en los 
ancianos hombres y mujeres con masa muscular normal. La sarcopenia puede 
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conducir a un deterioro funcional (definido como la limitación a la movilidad, p.ej., 
ejemplo a deambular) y discapacidad física (definida como la dificultad para realizar 
las AVD), además de asociarse a una mayor morbilidad y mortalidad, que requiera 
de la necesidad de cuidados a largo plazo, afectando así la calidad de la vida de las 
personas mayores (Janssen, et al., 2002). Ésta parece ser la razón por la cual 
aumenta la vulnerabilidad del anciano, puesto que la sarcopenia influye 
notablemente sobre la disminución de la fuerza y la movilidad, y contribuye así a la 
fragilidad de éste (Roubenoff, 2001).  
Otros factores que se han relacionado con la capacidad muscular para generar 
fuerza son el estado nutricional (Arora y Rochester, 1982), la condición física general 
(Pate, 1995), y la presencia de diferentes patologías, entre las cuales destacan: la 
insuficiencia cardíaca (Evans, et al., 1995), las secuelas del accidente 
cerebrovascular (Vingerhoets y Bogoussiavsky, 1994), y la enfermedad del 
Parkinson (Brown y Hasser, 1996).  
Para acabar, otros cambios característicos que tienen lugar en la musculatura 
respiratoria con la edad son: a) el incremento del consumo de oxígeno de los 
músculos respiratorios (Takishima, et al., 1990), más acentuado en mujeres que en 
hombres (Topin et al.,  2003), y por lo tanto,  un coste de oxígeno de la ventilación 
que predispone a la fatiga cuando se incrementa el trabajo ventilatorio  (Grassino y 
Macklem, 1984); b) el incremento en la relación del metabolismo glucolítico 
(anaerobio) en relación al oxidativo (aeróbico); y c) la disminución del riego 
sanguíneo muscular (Brooks y Faulkner, 1995).  
Si al conjunto de todos estos factores que condicionan el descenso de la fuerza 
y resistencia de la musculatura respiratoria, se le suman el aumento de la resistencia 
ofrecida por el pulmón y las paredes del tórax, la musculatura respiratoria se somete 
a un gran trabajo mecánico en condiciones fisiológicas de baja eficiencia. Por 
ejemplo, durante el ejercicio físico u otra situación de estrés en la que se requiere un 
aumento de la ventilación (infección respiratoria, una enfermedad pulmonar crónica, 
etc.), el oxígeno adicional que se obtiene acaba siendo utilizado por los propios 
músculos respiratorios, lo que puede llevar al anciano con baja reserva funcional 
pulmonar a una fatiga de la musculatura respiratoria y a una insuficiencia 






1.2.3.3. Fuerza de la musculatura respiratoria 
La función de la musculatura respiratoria debe describirse en términos de fuerza y 
resistencia (Chen y Kuo, 1989). La fuerza o strentgh de los músculos respiratorios 
(MR) se define como la capacidad que presentan éstos para generar tensión ante un 
esfuerzo inspiratorio o espiratorio máximo y forzado. Esto refleja un conjunto de 
variables como la masa muscular, la relación de longitud-tensión, la frecuencia de 
estimulación y velocidad de acortamiento que presentan dichos músculos. La fuerza 
de los MR puede evaluarse mediante las maniobras dinámicas (aquellas que se 
acompañan de flujo aéreo, por tanto la vía aérea debe estar permeable y la medida 
puede realizarse a diferentes volúmenes pulmonares) y las maniobras estáticas 
(aquellas en las que no hay flujo aéreo lo cual implica que la contracción muscular es 
de tipo isométrico y se realiza a isovolumen pulmonar).   
Dada la diversidad en los orígenes e inserciones de los diferentes MR y la 
necesidad de métodos no invasivos, el procedimiento más común para evaluar la 
fuerza de la MR es la medición de la presión inspiratoria estática máxima (PImax) y 
la presión espiratoria estática máxima (PEmax). Las maniobras están basadas en la 
descripción hecha por Black and Hyatt (1969), y consisten en medir la presión que 
se genera en la vía aérea tras un esfuerzo inspiratorio o espiratorio máximo, 
voluntario, ante un circuito cerrado. Al no existir flujo de aire, la presión que se 
genera en el tórax a consecuencia de la acción de los músculos inspiratorios o 
espiratorios es transmitida a la boca donde es fácilmente registrada.  
Estas pruebas son útiles cuando se sospecha que la debilidad de la MR es 
causa de volumenes pulmonares bajos, hipoventilación o limitación al ejercicio, 
además se consideran variables de resultado en intervenciones tales como el 
entrenamiento de la MR (Troosters, et al., 2005). La medida de la PImax es la 
prueba de las dos con una mayor relevencia clínica porque los músculos 
inspiratorios llevan la mayor carga de trabajo ventilatorio, incluso cuando el principal 
problema del paciente es la obstrucción del flujo de aire durante la espiración. La 
medida de la PEmax también es útil, por ejemplo, para diferenciar la debilidad 
neuromuscular generalizada de la debilidad neuromuscular específica del diafragma 
u otros músculos inspiratorios (p.ej.: una PEmax normal con una PImax baja sugiere 
debilidad aislada del músculo diafragma —ATS/ERS, 2002). 
Por lo tanto, se trata de un método simple, no invasivo y bien tolerado por la 
persona explorada, con sensibilidad, fiabilidad y reproducibilidad verificadas en 
estudios previos (Black and Hyatt, 1969; Larson y Kim, 1987; McConnell y 
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Copestake, 1999; Evans y Whitelaw, 2009). No obstante, también presenta 
limitaciones considerables: la primera, que depende de la motivación y coordinación 
del sujeto; la segunda, que refleja la fuerza global de los músculos inspiratorios o 
espiratorios y puede ser influenciada por la acción de la musculatura facial; y la 
tercera, que son medidas dependientes del volumen pulmonar (Chen y Kuo, 1989; 
Evans y Whitelaw, 2009), es decir, de la tensión–longitud de la fibra muscular. 
Esto ha hecho difícil precisar los cambios asociados con el envejecimiento de los 
músculos respiratorios específicos, debido a que los cambios producidos, se dan de 
forma simultánea en las propiedades elásticas del pulmón, en la pared torácica, así 
como en la interdependencia que tienen los diferentes grupos musculares 
(Rochester, 1988; Tolep y Kelsen, 1993).  
A pesar de estas limitaciones, casi todos los estudios sobre los efectos del 
envejecimiento en la fuerza de la MR han empleado la PImax y la PEmax. Además, 
la consideran una técnica útil para cuantificar la debilidad de la musculatura 
respiratoria (Black y Hyatt, 1969; ATS/ERS, 2002). A este respecto, el valor de 
PImax –80 cm H2O normalmente excluye debilidad clínicamente importante de la 
musculatura inspiratoria (ATS/ERS, 2002). Valores menos negativos que éste son 
difíciles de interpretar y para cada circunstancia seria apropiado llevar acabo un 
estudio más profundo (Troosters, et al., 2005). No obstante, autores como Lötters y 
colaboradores (2002) hablan de debilidad muscular para valores de PImax " 60 cm 
H20. 
Ringqvist (1966) fue quizá el primero en estudiar de forma más extensa los 
efectos del envejecimiento en la PImax y la PEmax en personas sanas, con un rango 
de edad entre los 18 y los 83 años. Además, comparó los cambios de la función de 
la musculatura respiratoria con diferentes índices representativos de la fuerza de la 
musculatura de las extremidades. A partir de sus resultados observó que la PImax 
decrecía linealmente mientras que la PEmax lo hacia de forma curvilinea con el paso 
de los años, y que los cambios en las presiones respiratorias máximas se 
correlacionaban con los cambios observados en la musculatura no respiratoria. 
Posteriormente, Black y Hyatt (1969) midieron la PImax y la PEmax, en personas 
con edad comprendida entre los 20 y los 86 años (10 personas por cada década), y 
observaron que ambas presiones decrecían, tanto en hombres como en mujeres, 
aproximadamnte de un 15% a un 20% entre la edad de los 20 y los 70 años. A 
diferencia de Ringqvist, no describieron cambios hasta la edad de los 55 años (Black 
y Hyatt, 1969). Concretamente, apuntaron que en las mujeres mayores de esa edad, 
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tanto la PImax como la PEmax, se relacionan significativamente e inversamente con 
la edad. Sin embargo, en los hombres mayores de 55 años, sólo la PEmax decreció 
de forma significativa con la edad.  
Actualmente, se desea conocer cuáles son los efectos de la edad en el principal 
músculo respiratorio. El diafragma representa la mayor parte del volumen 
intercambiado durante la respiración tidal, en reposo. Como se ha mencionado 
anteriormente, las presiones respiratorias máximas reflejan la acción conjunta de la 
musculatura inspiratoria (PImax) y de la espiratoria (PEmax), de ahí que los estudios 
más recientes midan de forma específica la fuerza del diafragma mediante la presión 
transdiafragmática (Pdimax). Es decir, la diferencia de presión entre la cavidad 
gástrica (Pga) y la luz esófago (Pes), o lo que es lo mismo a nivel abdominal (presión 
positiva) y pleural (presión negativa), como resultado del desplazamiento del 
diafragma en sentido cefalo-caudal. Esta maniobra también es útil para realizar 
medidas de Pes, Pga y Pdi durante maniobras de espiración forzada como la tos. 
Tolep y Kelsen (1993) compararon los valores de la Pdimax entre 9 sujetos 
jóvenes (18-32 años) y 10 sujetos mayores (65 a 74 años) y observaron que en 
estos últimos los valores eran significativamente menores. Concretamente, apuntan 
que la fuerza diafragmática parece reducirse aproximadamente entre un 20 y 25% 
en el anciano comparado con el joven. En concordancia con este resultado, Enright 
et al. (1994) encontraron que la función contráctil del diafragma disminuye de forma 
significativa aproximadamente también un 25%. La función contractil del diafragma 
depende del volumen pulmonar, y como ya se ha comentado con la edad se produce 
un incremento del volumen residual y de la capacidad funcional respiratoria, esto 
podría explicar el descenso en la fuerza del diafragma (ATS/ERS, 2002). 
El método para medir la Pdimax, a diferencia de los métodos para la PImax y la 
PEmax, no se ve afectado por el retroceso elástico del pulmón ni de la caja torácica, 
sin embargo presenta dos limitaciones: la primera, que es un método invasivo 
(introducción de dos catéteres por vía nasal), y la segunda, que depende de la 
calidad de la maniobra voluntaria del sujeto explorado. A este respecto, la 
estimulación transcutanea del nervio frénico para la valoración de la fuerza 
diafragmática (Aubier, et al., 1981) permite medir con exactitud la fuerza muscular 
sin esfuerzo máximo por parte del sujeto, con lo cual se obvia el carácter de 
voluntad, tanto es así que el estudio de Geddes y colaboradores (1991) demuestra la 






1.2.3.4. Resistencia de la musculatura respiratoria 
La resistencia o endurance de la musculatura respiratoria viene determinada por la 
composición de los diferentes tipos de fibra muscular, el adecuado aporte 
sanguíneo, y de la integridad del aparato contráctil. También depende de la fuerza y 
de la duración de la contracción, así como de la velocidad de acortamiento durante 
la contracción. Debido a que la fuerza de contracción se expresa en relación a su 
valor máximo, la fuerza muscular tiene una importante influencia en la resistencia 
(Goldstein, 1993). Por todo ello, la resistencia se define como la capacidad para 
soportar la fatiga frente a esfuerzos prolongados y/o para recuperarse más 
rápidamente después de éstos.  
Los músculos esqueléticos respiratorios también desarrollan fatiga cuando 
realizan contracciones intensas un tiempo suficientemente prolongado. La fatiga se 
define como una transtorno en la capacidad de generar fuerza y/o un acortamiento 
de la capacidad de contracción activa del músculo, que puede ser revertida por el 
descanso (Aldrich, 1988). De forma diferente, la debilidad muscular es aquella 
situación que conlleva un deterioro funcional del músculo no reversible con el reposo 
y que si evoluciona y progresa, conduce asimismo a la fatiga. 
La fatiga del diafragma o del conjunto de la musculatura inspiratoria se desarrolla 
cuando la relación entre el promedio de la presión desarrollada durante cada 
respiración dividida por la presión máxima excede de 50% o 60%. En consecuencia, 
teóricamente los ancianos con la MR más débil (por lo que reflejan los valores de la 
PImax o la Pdimax) son más propensos a desarrollar fatiga que los adultos jóvenes, 
cuando se incrementa el trabajo ventilatorio.  
El método más simple de evaluar la resistencia de la MR en su conjunto es la 
ventilación máxima voluntaria (VMV). Ésta se define como el volumen máximo de 
aire que puede ventilar una persona voluntariamente en 1 minuto, respirando tan 
rápida y profundamente como le sea posible. No obstante, la prueba se realiza en un 
intervalo entre 12–15 segundos, y permite extrapolar el resultado a un valor 
expresado en 1 minuto (Rochester y Arora, 1983). Es resultado de la conducción 
neural, la resistencia de la vía aérea, y la capacidad de trabajo de la MR contra la 
impedancia inherente a los pulmones y la caja torácica para expandirse y 
“contraerse” (Quanjer, et al., 1993). Consecuentemente, ésta disminuye 





Otro de los métodos clásicos para medir la resistencia de la MR, y por lo tanto 
estudiar la fatiga, es el método de “cargas resistidas” (resistive loading), que se basa 
en el estudio de Roussos y Macklem (1977) y mide el tiempo que el sujeto explorado 
puede vencer cargas inspiratorias/espiratorias resistidas de referencia. 
Por último, encontramos un método más actual, el diseñado por Nikerson y 
Keens (1982) o “carga umbral” (threshold loading), que consiste en la medición de la 
carga inspiratoria máxima “umbral” que la persona puede vencer en cada ventilación, 
durante 10 minutos (Maximum Sustainable Threshold Loading). Chen y Kuo (1989) 
utilizaron esta prueba para valorar la resistencia en 160 sujetos sanos y describieron 
que:  a) la resistencia en hombres físicamente activos era mayor que en los 
sedentarios; b) la resistencia en hombres era mayor que en mujeres; y que c) la 
resistencia decrecía con la edad. Un método alternativo de “carga umbral” fue el 
propuesto por Martyn, et al. (1987), que consiste en el incremento progresivo de la 
carga, a intervalos de 2 minutos, hasta que el sujeto no puede continuar respirando 
(Maximum Incremental Threshold Loading).  
Respecto a las pruebas de “carga umbral”, el estudio de Eastwood, et al. (1998) 
indica un incremento de los valores obtenidos cuando se repite la prueba a lo largo 
del tiempo, a consecuencia de las diferencias en el patrón ventilatorio adoptado, lo 
que refleja diferencias en el patrón ventilatorio en lugar del acondicionamiento 
muscular respiratorio, por lo que aconseja que este tipo de prueba se realice sólo en 
el caso de haber dado tiempo a su apendizaje. 
En base a los resultados de los diferentes estudios comentados, respecto a los 
efectos del envejecimiento en la musculatura respiratoria, podemos concluir que la 
resistencia y la fuerza muscular respiratoria están relacionadas entre sí, y ambas 
decrecen con la edad. 
 
1.2.4. Repercusión de la disminución de la fuerza de la musculatura respiratoria 
en la salud y en las necesidades básicas   
La función más importante de la musculatura respiratoria es la ventilación, no 
obstante ésta cumple un papel también esencial en las funciones de excreción y de 
estabilización durante las actividades físicas diarias (Rochester y Arora, 1983). 
Así pués, el descenso de la fuerza de la MR tiene como consecuencias directas: 
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a. Limitación de la realización de una inspiración profunda o bien de la 
expectoración del moco de las vías aéreas. 
b. Alteración de la eliminación vesical y fecal, que requiere de esfuerzos que 
pueden dificultar aún más la función respiratoria. 
c. Limitación en la capacidad de vomitar y toser.  
d. Alteración del descanso nocturno e incluso diurno, por fatiga de la 
musculatura respiratoria. 
e. Deterioro en la capacidad de deambular, e incluso en la locomoción asistida 
(utilización de andador, silla de ruedas, etc.). 
f. Aparición de insuficiencia respiratoria ante la evolución de enfermedades 
crónicas respiratorias (obstructivas, restrictivas intersticiales, infecciosas, etc.) 
y/o la aparición de complicaciones respiratorias (neumonía, gripe, etc.) 
En resumen, los cambios normales del envejecimiento pueden comprometer la 
salud del sujeto, y asociarse con una alteración de las necesidades básicas. A este 
respecto, el descenso de la fuerza de contracción de la MR y de la capacidad de 
resistir el esfuerzo en situaciones de mayor demanda ventilatoria, favorecen la 
aparición de fatiga y con ella las complicaciones respiratorias y/o exarcebación de 
los procesos crónicos que acompañan al anciano. Estas circunstancias son, en un 
elevado porcentaje, la causa del aumento en el grado de dependencia para la 
realización de las actividades cotidianas.  
El estudio de Simões, et al., (2009) apunta la prevalencia de la reducción de la 
fuerza de la musculatura respiratoria en las mujeres entre 60 y 89 años 
institucionalizadas y enfatiza la necesidad de medidas de actuación para mejorar la 
fuerza de la MR en esta población, de forma que se puedan prevenir las 
complicaciones más directamente relacionadas con esta reducción. Detectar para 
intervenir. Intervenir para mantener la funcionalidad.  
Además, y tal y como indican Spector y Fleishman (1998), las AVD son el foco 
principal de la medida de la salud y la calidad de vida en las personas mayores, 
siendo además su medida crítica, ya que son un predictor principal de resultados 
importantes: mortalidad, utilización de servicios sanitarios e institucionalización, 
incidencia de enfermedades agudas, caídas y lesiones, y deterioro de la capacidad 
funcional (Guralnik, et al., 1996; Cabañero, et al., 2008). 
Por último, estudios como el de Watsford, et al., (2007) apuntan que la reducción 
de la fuerza y la resistencia de la MR están asociadas con la reducción en la 
capacidad de deambular y de otras AVD. Ahora bien, no se conoce cual determina a 
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cual, si la reducción de la fuerza en la MR condiciona el descenso en la capacidad 
de deambular, o a la inversa.  
1.3. Intervención fisioterápica: actuación respiratoria en la población 
mayor institucionalizada y con limitación en la deambulación  
Antes de entrar a justificar los efectos beneficiosos del mantenimiento y/o mejora de 
la fuerza de la musculatura respiratoria, conviene introducir el síndrome de 
inmovilidad. Jiménez y Carrillo (2002) lo definen como el «descenso de la capacidad 
para desempeñar AVD por deterioro de las funciones motoras. Se caracteriza por 
reducción de la tolerancia a la capacidad física, debilidad muscular progresiva y en 
casos graves, pérdida de los automatismos y reflejos posturales necesarios para la 
deambulación». González y Alarcón (2003) añaden el término desplazamiento, y 
definen el síndrome como la «restricción, generalmente involuntaria, en la capacidad 
de transferencia y/o desplazamiento de una persona a causa de problemas físicos, 
funcionales o psicosociales».  
Las directrices recomiendan, en el conjunto de la población, realizar diariamente 
un mínimo de 30 minutos de AVD de intensidad moderada, como por ejemplo andar, 
para mantener la condición física (Pate, et al., 1995), lo cual se asocia con una 
importante reducción del riesgo de mortalidad por cualquier causa (Lee y Skerrett, 
2001). En esta linea y en relación al anciano, el estudio de Summerhill, et al. (2007) 
señala que la fuerza de la MR es significativamente mayor en el anciano físicamente 
activo que en el sedentario, al menos en ancianos sanos. Además, apunta que la 
ejercitación del diafragma y de la musculatura abdominal durante AVD (sin relación 
específica con la respiración) puede ser la fuente de este efecto del entrenamiento. 
También, Simões, et al. (2009, p.81) explica que la discapacidad de la fuerza de la 
MR en los ancianos institucionalizados puede estar relacionada directamente con el 
bajo nivel de actividad física en las rutinas diarias «Institutionalized elderly individuals 
spend a great deal of their time sitting and lying down, and they only walk short 
distances, in contrast with the greater activity of non-institutionalized elderly people». 
En este sentido, es evidente que las AVD preservan la capacidad de adaptación 
y de reserva del organismo, promoviendo el envejecimiento no patológico, y por 
tanto, previniendo la vulnerabilidad del anciano ante la enfermedad. En esta 
preservación cabe incluir la de la funcionalidad respiratoria.  
Algunas investigaciones (Belmann y Mittman, 1980; Gross, et al., 1980; Pardy, et 
al., 1981; Larson, et al., 2002; Hill y Eastwood, 2005; Enright, et al., 2006; García, et 
al., 2008) han mostrado claramente que el incremento substancial de la fuerza de la 
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MR tiene efectos positivos sobre la salud, tanto en la persona sana como en el 
enferma (fundamentalmente en el enfermo obstructivo crónico). Entre estos efectos 
positivos destacan: el incremento de la capacidad funcional, la disminución de la 
fatiga de la MR, la disminución de la disnea, y la mejora de la calidad de vida 
(Lötters, et al., 2002; Geddes, et al., 2008). Por lo tanto, la musculatura respiratoria 
parece relacionarse con la discapacidad, sin embargo, los factores de asociación se 
desconocen (Buchman, et al., 2008; Cader, et al., 2008). 
Por todo ello, parece necesario desarrollar medidas de promoción de la salud en 
el anciano, que incluyan programas de fortalecimiento de la musculatura respiratoria, 
ya que puede tratrase de una medida de importancia en la prevención de 
complicaciones respiratorias evitables en el anciano.  
 
1.3.1. Entrenamiento de la musculatura respiratoria: aspectos fundamentales  
La debilidad de la musculatura respiratoria puede verse parcialmente revertida 
mediante el entrenamiento físico como avalan algunos estudios (Troosters, et al., 
2000). Aunque se sabe que la actividad física regular puede prevenir e incluso 
recuperar la pérdida de masa muscular, no se conoce bien cuáles son los 
mecanismos que median este efecto de mantenimiento o recuperación (Roubenoff, 
2001). 
El entrenamiento de la musculatura respiratoria se rige por una serie de 
principios que deben tomarse en cuenta para conseguir que éste sea efectivo 
(Faulkner, 1985). Entre estos principios, comunes al del resto de la musculatura 
esquelética, destacamos (McArdle, et al., 1996; Kraemer, et al., 1996):  
a. Principio de sobrecarga (overload principle). El ejercicio a un nivel de 
intensidad mayor que el realizado normalmente puede inducir una variedad 
de adaptaciones específicas del entrenamiento que hacen posible que el 
organismo funcione de forma más eficiente. Conseguir la sobrecarga 
apropiada para cada persona requiere programar la frecuencia, intensidad y 
duración de entrenamiento, con especial consideración en la modalidad de 
ejercicio. 
El concepto de crecimiento paulatino de la carga (progressive overload) se 
basa en el aumento progresivo de la intensidad y/o duración de los esfuerzos, 
conforme va aumentando la capacidad funcional del sujeto. 
b. Principio de especificidad (specificity principle). Se basa en el hecho 
biológico de las modificaciones funcionales y morfológicas de aquellos 
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órganos o sistemas que se ven afectados o participan en el esfuerzo, así 
como, la adaptación que se pretenda desarrollar. El resultado óptimo se 
obtiene cuando el entrenamiento reproduce la misma modalidad de ejercicio 
cuyo rendimiento se pretende mejorar (Pardy et al., 1988). Por ejemplo: a) la 
fuerza de la MR puede lograrse respirando contra una carga elevada y en 
régimen de pocas repeticiones; y b) la resistencia de la MR puede 
conseguirse respirando contra una carga baja un tiempo prolongado (Breslin,  
1996/1997). 
c. Principio de continuidad (continuity principle). Debe existir una relación 
entre esfuerzo y descanso para que la adaptación sea óptima. La 
recuperación, dependiendo de los estímulos aplicados y de la capacidad 
funcional del individuo, deberá contar con un tiempo para que en el organismo 
se produzca una supercompensación. 
d. Principio de eficacia (effectiveness principle). Cualquier entrenamiento 
puede ser ineficaz, cuando el organismo, debido al cansancio o falta de 
recuperación, es incapaz de dar respuestas al estímulo que incide en él. 
e. Principio de reversibilidad (reversibility principle). Los efectos o 
adaptaciones producidos por el entrenamiento se pierden al cesar este o bien 
al no cumplirse los principios de entrenamiento, anteriormente comentados. 
A modo de resumen, la respuesta del entrenamiento específico de la MR parece 
depender de la intensidad de entrenamiento, del patrón respiratorio seguido, y de la 
frecuencia y duración de entrenamiento. Es más, el principio de especificidad de 
entrenamiento de la MR indica que los resultados óptimos se consiguen cuando el 
entrenamiento imita el ejercicio cuya realización se pretende mejorar. Por lo tanto, no 
debe esperarse que todas las modalidades de entrenamiento muscular respiratorio 
procuren efectos similares sobre la función muscular. 
 
1.3.2. Modalidades de entrenamiento 
Varias modalidades de entrenamiento han sido propuestas para el fortalecimiento de 
la musculatura respiratoria. A grandes rasgos se diferencia el ejercicio físico general 
(whole-body exercise training) y el entrenamiento específico de la musculatura 
respiratoria (specific respiratory muscle training).  
En relación al primer caso, los estudios demuestran que el entrenamiento 
mediante ejercicio físico aeróbico se acompaña de beneficios fisiológicos 
importantes a nivel respiratorio, tales como el aumento de la capacidad de 
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intercambio de oxígeno, el mantenimiento de la capacidad de reserva respiratoria, 
tanto inspiratoria como espiratoria, la ganancia de fuerza y resistencia en la MR, el 
incremento de la capacidad de ejercicio y la mejora de la disnea (Larson, et al.,1999; 
Sheel, 2002; Watsford, et al., 2005; Lacasse, et al., 2006). Estos beneficios parecen 
ser mayores cuando el ejercicio general se combina con el entrenamiento específico 
de la MR (Weiner, et al.,1993; Wanke, et al.,1994; Larson, et al.,1999; Hill, et al., 
2005). Ahora bien, algunos estudios sugieren que la combinacion de ambos sólo 
demuestra una ganacia adicional en la fuerza y la resistencia de la MR, pero no en la 
disnea, la capacidad de ejercicio, ni la calidad de vida (Lötters, et al., 2002; O’Brien, 
et al., 2008).  
A pesar de los beneficios demostrados del ejercicio físico general, asociado o no 
a las AVD, algunos ancianos con limitación funcional (p.ej., el anciano 
institucionalizado con comorbilidad, importante deterioro funcional y debilidad 
muscular) no pueden realizar esta modalidad de actividad física. En este caso, el 
entrenamiento específico de la MR puede considerarse una alternativa beneficiosa 
para mantener o mejorar las características de la MR (Watsford y Murphy,  2008), y 
evitar así el deterioro de esta población vulnerable frente a la enfermedad.  
Las modalidades de entrenamiento específico de la MR más comúnmente 
utilizadas son: a) la hiperventilación isocápnica (Leith y Bradley, 1976; Belman y 
Mittman, 1980), b) la ventilación resistida (Pardy, et al., 1981; Sonne y Davis, 1982; 
Belman, et al., 1986) y, c) la ventilación con carga umbral (Clanton, et al., 1985; 
Chen, et al., 1985; Martyn, et al., 1987; Larson, et al., 1988). A estas modalidades de 
entrenamiento se pueden añadir otras menos estudiadas como el control de la 
respiración o Pranayama (Kulpati, et al., 1982; Manocha, et al., 2002; Donesky-
Cueco, et al., 2009).  
Aunque la hiperventilación isocápnica y los dispositivos de carga resistida se han 
descrito como modalidades de entrenamiento eficaces, presentan limitaciones que 
reducen su utilidad clínica (Hill, et al., 2010). En concreto, la hiperventilación requiere 
una ventilación en una alta proporción de su VMV por un período determinado, 
mediante complicados circuitos de reinhalación para garantizar los niveles estables 
de CO2 (Belman y Mittman, 1980). Por otra parte, los dispositivos de carga resistida 
requieren de una atención cuidadosa en el patrón ventilatorio porque el sujeto puede 
reducir la carga de entrenamiento disminuyendo el flujo respiratorio (Belman et al., 
1986). Por el contrario, el método de entrenamiento mediante dispositivos con carga 
umbral es en gran medida independiente del patrón ventilatorio (Eastwood, et al., 
1995), además són fáciles de utilizar y relativamente económicos (Hill, et al., 2010). 
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Por otra parte, la modalidad de carga umbral aumenta la velocidad de acortamiento 
de la musculatura inspiratoria (Villafranca, et al., 1998). Esto podría ser un efecto 
adicional importante, ya que acorta el tiempo de inspiración, y aumenta el tiempo de 
la espiración y relajación, retrasando así la aparición de la fatiga de la musculatura 
inspiratoria (Gosselink, 2004).  
 
1.3.2.1. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria mediante Threshold® 
Inspiratory Muscle Trainer 
Entre los dispositivos de carga umbral el Threshold Inspiratory Muscle Trainer  
(Threshold® IMT —Figura 2.6) ha demostrado ser un método efectivo para 
incrementar la fuerza de la musculatura inspiratoria, así lo avalan numerosos 
estudios, tanto en sujetos sanos (O’Kroy y Coast, 1993; Sheel, 2002; Enrigth, et al., 
2006) como en enfermos respiratorios, neuromusculares y cardiovasculares (Gross, 
et al., 1980; Grassino y Macklem, 1984; Preusser, et al., 1994; Evans, et al., 1995; 
Larson, et al., 2002; Troosters, et al., 2004), y revisiones sistemáticas recientes 
(Lötters, et al., 2002; Geddes, et al., 2008). No obstante, algunas investigaciones 
sobre el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes con 
EPOC (Goldstein, et al., 1989; Berry, et al., 1996), no han demostrado mejora 
significativa en la fuerza de la musculatura inspiratoria. 
Entre los efectos que se han medido en el entrenamiento con Threshold® IMT, se 
encuentran: a) el incremento de la fuerza y resistencia de la musculatura inspiratoria; 
b) la mejora de la disnea, y c) el aumento de la capacidad de ejercicio (Sánchez, et 
al., 2001; Hamilton, et al., 1995). El estudio de Ramírez-Sarmiento (2002) asoció la 
mejora de la fuerza y la resistencia de la musculatura inspiratoria, en el paciente con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), al incremento en la proporción de 
las fibras musculares de tipo I (38%, p< 0,05) y con el tamaño de las fibras 
musculares de tipo II (21%, p< 0,05). 
En la investigación más reciente, el entrenamiento para mejorar la fuerza en 
personas con capacidad respiratoria limitada, sugiere que el método de 
entrenamiento interválico es más eficaz que el método continuo. Se argumenta que 
el entrenamiento interválico permite a los sujetos trabajar con mayores cargas 
respiratorias al intercalar períodos de descanso (Preusser, et al., 1994; Covey, et al., 
2001; Vogiatzis, et al., 2002; Sturdy, et al., 2003; Troosters, et al., 2004; Hill, et al., 
2006). La carga de trabajo, según las últimas recomendaciones (Gosselink, 2004; 
Hill, et al., 2010), debe ser de al menos el 30% de la PImax individual del sujeto, 
Introducción 
 40 
puesto que cargas inferiores no inducen mejora de la fuerza (Larson, et al., 1988), y 
debe incrementarse a lo largo del entrenamiento en atención a los síntomas y el 
grado de esfuerzo referidos por el sujeto entrenado. En esta línea, Gosselink (2004) 
añade que el entrenamiento controlado puede mejorar la función de la musculatura 
inspiratoria, especialmente en pacientes con limitación de la fuerza MR y/o con 
limitación ventilatoria para la realización de ejercicio físico.  
A este respecto, existen diferentes protocolos para la ganancia de la fuerza de la 
musculatura inspiratoria, así pués, Ramírez-Sarmiento et al. (2002) propone 
sesiones de 30 minutos, 5 días a la semana, durante 5 semanas consecutivas. Su 
programa supervisado intercala tiempos de trabajo de 3 minutos, y tiempos de 
descanso de 2 minutos, y ajusta la intensidad en el Threshold® IMT al 60% de la 
PImax. A diferencia de esta investigadora, Hill, et al. (2007) propone sesiones de 21 
minutos, 3 días a la semana, durante 8 semanas consecutivas, e intercala cada 2 
minutos de trabajo, 1 minuto de descanso, pero también propone una intensidad de 
aproximadamente el 60% de la PImax.  
Pese a todo ello, pocos estudios han evaluado el entrenamiento de la MR en la 
población mayor (Belman y Gaesser, 1988; Dornelas De Andrade, et al., 2005; 
Watsford y Murphy, 2008), y tan sólo Dornelas De Andrade, et al., (2005) han 
evaluado el efecto del Threshold® IMT (Belman y Gaesser emplearon la 
hiperventilación isocápnica, y Watsford y Murphy usaron el dispositivo Powerlung!). 
No se ha encontrado, ningún estudio haya evaluado el efecto del entrenamiento del 
Threshold® IMT en personas ancianas con importante limitación funcional que les 
impida realizar ejercicio físico general como por ejemplo, deambular de forma 
autónoma.  
 
1.3.2.2. Entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante la respiración 
controlada: Pranayama  
Entre las diferentes técnicas que integran el Yoga, se encuentra el Pranayama o 
control de la respiración (breathing control o timed breathing) (Iyengar, 2005). Tal y 
como se describe en algunos artículos, su práctica regular y programada se 
acompaña del incremento del tono parasimpático, del descenso de la actividad 
simpática (Bhargava, et al., 1988; Telles, et al., 1994), y por lo tanto, de cambios 
fisiológicos a nivel de diferentes sistemas. A nivel cardiovascular se ha observado un 
descenso de la tensión arterial y de la frecuencia cardiaca (Upadhyay, et al., 2008; 
Raghuraj y Telles, 2008). A nivel respiratorio, los cambios observados son: a) un 
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aumento del flujo espiratorio punta, del volumen espirado forzado en el primer 
segundo, y de la capacidad vital, y b) un descenso de la frecuencia respiratoria 
(Gopal, et al., 1973; Upadhyay, et al., 2008).  
Estos cambios sugieren posibles aplicaciones terapéuticas, de ahí que las 
investigaciones hayan pasado del estudio de los efectos del Yoga en sujetos sanos 
(Gopal, et al., 1973; Harinath, et al., 2004; Pal, et al., 2004; DiBenedetto, et al., 2005; 
Upadhyay, et al., 2008; Raghuraj y Telles, 2008), normalmente jóvenes, a enfermos 
cardiovasculares (hipertensión, cardiopatías), metabólicos (diabetes, obesidad, 
hipercolesterolemia) y respiratorios (asma bronquial –Nagarathna y Nagendra, 1985, 
Singh, et al., 1990, Jain, et al., 1991, Khanam, et al., 1996; Cooper, et al., 2003, 
Slader, et al., 2006; EPOC –Tandon, 1978; Donesky-Cuenco, et al., 2009). 
Muchos de estos estudios se han realizado durante períodos de tiempo cortos 
y/o en ausencia de grupos control (Tandon, 1978; Murthy, et al., 1984; Nagendra y 
Nagarathna, 1986; Singh, 1987; Makwana, et al., 1988; Jain, et al., 1991;  Pal, et al., 
2004; DiBenedetto, et al., 2005; Upadhyay, et al., 2008), por lo que en aquellos en 
los que se mostraron diferencias significativas (por ejemplo: Jain, et al., 1991;  
Upadhyay, et al., 2008) necesitan de nuevos estudios que lo confirmen.  
Existen diferentes modalidades de Pranayama: a) la respiración lenta, Savitri o 
slow breathing, y la respiración rápida, Bhastrika o fast breathing (Madanmohan, 
2005); y b) la respiración a través de ambas narinas, la respiración nasal alternativa, 
Nadisuddhi o alternate nostril breathing, la respiración a través de la narina 
izquierda, Chandra anuloma viloma o left nostril breathing, y la respiración a través 
de la narina derecha, Suryanuloma viloma o rigth nostril breathing (Raghuraj y 
Telles, 2008). La modalidad más comúnmente utilizada en los estudios revisados, es 
la respiración rítmica, lenta, nasal (a través de ambas narinas o alternativa) y 
profunda, con intervención de la musculatura abdominal. Se respira de acuerdo con 
ciertas localizaciones, ritmo y duraciones, favoreciendo la expansión torácica!" 
En la mayoría de estudios se evalúan programas integrales de Yoga que 
incluyen: a) diferentes posturas físicas en bipedestación, sedestación y decúbito, 
conocidas como Yogasanas; b) diferentes modalidades de control de la ventilación, 
el Pranayama; y c) sesiones de meditación. (Gopal, et al., 1973; Nagarathna y 
Nagendra, 1985; Jain, et al., 1991; Harinath, et al., 2004; Sinha, 2004; Donesky-
Cuenco, et al., 2009). Un estudio compara la efectividad del Yoga (Asanas y 
Pranayama), y ejercicios respiratorios y de movilidad clásicos de Fisioterapia 
(Tandon, 1978). Otros estudios, sin embargo, evalúan la efectividad de los ejercicios 
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respiratorios del Pranayama de forma aislada (Singh, et al., 1990; Cooper, et al., 
2003; Pal, et al., 2004; Madanmohan, et al., 2005; Upadhyay, et al., 2008; Raghuraj 
y Telles, 2008).  
Tan sólo dos estudios miden el efecto del Pranayama en la fuerza y la 
resistencia de la musculatura respiratoria. Jain y colaboradores (1991) observaron 
un aumento significativo de la ventilación máxima voluntaria tras 40 sesiones de un 
programa integral supervisado en personas asmáticas (11-18 años), siendo este 
incremento mayor en el género femenino. Madanmohan y colaboradores (2005) 
apreciaron un aumento significativo en la PImax (35,7%) y la PEmax (28,9%) en 
jóvenes sanos (15–18 años) después de realizar un programa de respiración lenta o 
Savitri con una frecuencia de 5 sesiones semanales, durante 3 semanas. En este 
mismo estudio se observó un aumento significativo de la resistencia de la MR, tanto 
en la modalidad de respiración lenta como rápida (35,7% y 36,5%, respectivamente). 
Más recientemente,, Madanmohan y colaboradores (2008), también demostraron un 
aumento significativo en las presiones respiratorias máximas tras un programa 
integral de Yoga (asans, pranayams y shavasan) de 6 semanas de duración y 6 días 
a la semana de frecuencia, tanto en hombres como en mujeres sanos (17–20 años).   
Por último, cabe destacar el estudio de Donesky-Cuenco, et al. (2009) en el que 
se concluye que el entrenamiento mediante Yoga es seguro y viable en pacientes de 
EPOC (edad media 70 años), pero que su eficacia debe ser demostrada mediante 
más estudios, especialmente en lo referente a cambios en la fuerza de la 
musculatura y en la calidad de vida.  
En consecuencia, la literatura es deficiente en relación a los efectos del 
Pranayama, aplicado de forma aislada, en la función pulmonar y en la musculatura 
respiratoria. Pocos estudios han medido su efecto en las presiones máximas 
estáticas respiratorias (Madanmohan, et al., 1992; Madanmohan, et al., 2005; 
Madanmohan, et al., 2008) y la ventilación máxima voluntaria (Jain, et al., 1991; 
Danucalov, et al., 2008). Y tan sólo cinco estudios evalúan el Pranayama en 
población mayor de 65 años (Nagendra y Nagarathna, 1986; Bowman, 1997; 
Cooper, et al., 2003; Slader, et al., 2006; Oken, et al., 2006), a pesar de que algunos 
estudios como el de DiBenedetto y colaboradores (2005) concluyen que programas 
de yoga adaptados a los adultos de edad avanzada pueden ofrecer un medio 
rentable de prevenir o reducir los cambios relacionados con la edad.  
Así como la efectividad de la técnica de IMT comúnmente utilizada, Threshold® 
IMT, ha quedado demostrada a través de numerosos ensayos clínicos controlados 
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en la población general y en pacientes con EPOC, no existe evidencia fuerte a cerca 
de la efectividad de los ejercicios ventilatorios descritos como Pranayama. Sin 
embargo, tal y como apunta Gosselink (2004), existe evidencia de que diferentes 
técnicas respiratorias (p.ej.: la espiración activa, el control del patrón ventilatorio y la 
respiración a través de los labios fruncidos), son efectivas en la mejora de la disnea, 
la saturación de oxígeno y la función de la MR, siempre y cuando se haga una 
apropiada elección del paciente y se haga un buen seguimiento. En relación con los 
ejercicios de Pranayama, la técnica más utilizada en la literatura es la ventilación 
lenta y profunda a través de una o ambas narinas, con contracción abdominal y 
capacidad vital máxima. Estas características del Pranayama se corresponden con 
las técnicas ventilatorias, anteriormente mencionadas: la espiración activa, el control 
del patrón ventilatorio y la respiración a través de los labios fruncidos. Por lo tanto, 
resulta interesante  comparar la técnica de carga umbral  (Threshold® IMT), en el 
que la presión objetivo es controlada (cm H2O), versus la ventilación controlada 
(Pranayama), en la que los parámetros a ajustar son los tiempos del ciclo 
respiratorio, la presencia de apneas al final de la inspiración y la espiración y el 
movimiento toracoabdominal (capacidad máxima).  
En resumen, los estudios recientes (Watsford y Murphy, 2008;. Simões, et al, 
2009) coinciden en la necesidad de llevar a cabo intervenciones en relación a la 
mejora de la función de la MR en el anciano de edad avanzada, institucionalizado y 
con importante limitación funcional, como estrategia eficaz y eficiente en la 
prevención de complicaciones derivadas de la reducción de la fuerza de la MR. 
Hasta donde sabemos, ningún estudio ha evaluado el efecto del Threshold® IMT y 
del Pranayama en la fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria, en el 
anciano institucionalizado que no puede caminar. 
 
1.4. Hipótesis de trabajo y objetivos  
El objeto de este estudio es evaluar y comparar entre sí la efectividad de dos 
protocolos de entrenamiento específico de la musculatura respiratoria en la mejora 
de la fuerza y la resistencia de los músculos respiratorios, en el anciano 
institucionalizado con limitación funcional que le impide la deambulación autónoma y, 
por lo tanto, el ejercicio físico aeróbico general.  
Nuestra hipótesis general es que el entrenamiento específico de la musculatura 
respiratoria puede mejorar la fuerza y la resistencia de los músculos respiratorios en 
la población anciana institucionalizada con limitación funcional para las AVD. 
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Esta hipótesis se concreta en los siguientes objetivos principales:  
1. Evaluar el efecto de los protocolos de entrenamiento, Threshold® IMT y 
Pranayama, sobre la fuerza de la MR, a través de la medición de la PImax y 
la PEmax. 
2. Evaluar el efecto de los protocolos de entrenamiento, Threshold® IMT y 
Pranayama, sobre la resistencia de la MR, a través de la medición de la VMV. 
Y en dos objetivos secundarios: 
3. Comparar el grado de satisfacción percibida después de concluidos los 
protocolos de entrenamiento mediante Threshold® IMT y Pranayama.  
4. Comparar el nivel de cumplimiento del entrenamiento entre los protocolos 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1. Muestra  
La muestra objeto de estudio la compusieron 81 personas mayores de 65 años 
institucionalizadas (90% mujeres; media de edad= 85, Sx= 8). Los 4 centros 
residenciales de donde se reclutaron los participantes estaban localizados en el área 
metropolitana de la ciudad de Valencia, España.  
Los criterios de inclusión que debían reunir los participantes fueron:  
a. Tiempo de institucionalización igual o superior a 1 año. 
b. Índice de Barthel inferior a 95 puntos, es decir, sujetos con cierta limitación 
para las actividades de la vida diaria (AVD).  
c. Incapacidad para deambular autónomamente más de 10 metros, o bien 
personas en sillas de ruedas. 
d. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) con una puntuación igual o superior a 20, 
confirmando así la ausencia de deterioro cognitivo moderado o severo, que 
pudiera interferir en la realización de los protocolos de medición y entrenamiento.  
El personal sanitario de cada uno de los centros residenciales confirmó la 
estabilidad clínica de cada candidato a participar. Adicionalmente, se completó un 
cuestionario para identificar condiciones clínicas que pudieran excluirlos del estudio 
(Anexo 2: “Enfermedades diagnosticadas”). Los criterios de exclusión fueron:  
a. Personas con problemas pulmonares crónicos significativos (p.ej.: EPOC 
moderada o severa). 
b. Personas con problemas cardíacos significativos (p.ej.: bloqueos aurículo–
ventriculares de grado 2 o 3 y fibrilación auricular).  
c. Antecedentes de episodio agudo cardíaco o respiratorio en los 2 últimos 
meses. 
d. Síndrome clínico o enfermedad que pudiera afectar adversamente a la 
realización de alguna de las pruebas o protocolos respiratorios. 
e. Personas con patologías neurológicas, musculares o neuromusculares que 
interfieran en la capacidad de realizar el protocolo de entrenamiento. 
f. Fumadores activos. Los ex-fumadores fueron incluidos sólo en el caso que 
hubieran dejado de fumar al menos 5 años antes. 
g. Enfermedad terminal (cáncer, etc.). 
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2.2. Diseño de investigación  
Este estudio es un ensayo clínico controlado, aleatorizado y comparativo, y por lo 
tanto, responde a un diseño de investigación experimental. 
2.2.1. Aspectos éticos 
Todos los procedimientos de medición y entrenamiento desarrollados en este 
estudio han respetado los principios éticos que recoge la Declaración de Helsinki de 
1975, promulgada por la Asociación Médica Mundial sobre investigaciones médicas 
en seres humanos (WMA, 2008). De igual forma, el grupo investigador responsable 
ha cumplido las normas de protección de la dignidad, integridad, autodeterminación, 
intimidad y confidencialidad de la información personal de los participantes en la 
investigación. 
Con respecto a la privacidad, se asoció un código alfanumérico a cada 
participante. Esto evitó la identificación de éste durante el tratamiento estadístico de 
los datos, y su anonimato en la publicación y/o presentación de los resultados del 
estudio. En relación a la confidencialidad de los datos, estos fueron guardados en un 
archivo electrónico con clave de acceso conocida sólo por el grupo investigador.  
Por último, a través del consentimiento informado que los participantes firmaron 
previamente a su participación en el estudio, se les explicó la siguiente información, 
relativa a éste (Anexo 1): objetivo, duración, procedimientos, molestias, beneficios, 
confidencialidad, y sobre el carácter de la participación, voluntaria, gratuita y 
revocable. 
2.2.2. Plan de trabajo 
A fin de cumplir con los objetivos planteados, se desarrolló el siguiente plan de 
trabajo: 
1. Reclutamiento. Previamente al reclutamiento, se realizó a la búsqueda y 
selección de residencias con normativa de funcionamiento similar (criterios de 
admisión y clasificación, servicios ofrecidos, financiación, etc.). Durante las 
semanas previas a la intervención, se procedió a la selección de la muestra 
en colaboración con el equipo sociosanitario de cada uno de los 4 centros 
residenciales. Sólo los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión 
fueron sometidos a un estudio más profundo para confirmar la estabilidad 
clínica e identificar la presencia de algún criterio de exclusión. Posteriormente, 
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se procedió a la obtención del consentimiento informado de todos los posibles 
participantes no excluidos.  
2. Seguidamente se realizó la asignación aleatoria (a través del generador de 
números aleatorios del programa SPPS) de la muestra reclutada en tres 
grupos: un grupo control y dos grupos experimentales (cada uno de ellos 
sometido a un protocolo diferente de entrenamiento específico de la 
musculatura respiratoria). Con el fin de poder realizar los dos protocolos de 
entrenamiento en las mejores condiciones posibles (mayor disponibilidad de 
recursos humanos y materiales), se diferenciaron 2 períodos de estudio: el 
primero, de enero a abril; y el segundo, de abril a julio de 2009. Esto aconsejó 
realizar la asignación de la muestra seleccionada tal y como se detalla en la 
Figura 2.1. Así pues, los participantes del grupo control fueron incluidos en 
ambos periodos de estudio (n= 9 y n=18, respectivamente). El tamaño del 
grupo control en los dos períodos no está equilibrado dado que el diseño 
buscaba tener en todo momento un tamaño similar para los dos grupos de 
tratamiento. 
3. La valoración inicial o basal (semana 0) fue previa al inicio del protocolo de 
entrenamiento, e incluyó las siguientes mediciones:  
a. Cumplimentación de la ficha individual del participante (Anexo 2) 
donde se recogían los datos personales del participante y el código 
alfanumérico asignado, los datos antropométricos (edad, peso, talla, 
género, índice de masa corporal), las enfermedades diagnosticadas 
y/o autodeclaradas, la historia tabáquica, y los datos 
sociodemográficos (nivel de estudios, profesión, estado civil, número 
de hijos, años institucionalizado y frecuencia de visitas recibidas). 
b. Actualización de las puntuaciones correspondientes al Índice de 
Barthel (Anexo 3) y el Mini-Examen Cognoscitivo (Anexo 4). 
c. Cumplimentación de un cuestionario sobre la presencia de disnea y 
limitación funcional para las AVD (Anexo 5 —bloque A). 
d. Medición de la tensión arterial y pulsioximetría basales. 
e. Medición de las presión espiratoria estática máxima (PEmax) y la 
presión inspiratoria estática máxima (PImax). 
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f. Realización de una espirometría simple, una curva flujo-volumen 
(F/V) o espirometría forzada, y de la prueba de ventilación máxima 
voluntaria (VMV). 
4. Concluida la valoración inicial, los grupos experimentales 1 y 2 comenzaron 
su respectivo protocolo de entrenamiento de 6 semanas de duración. El grupo 
control no fue sometido a ninguna intervención entre los cuatro momentos 
temporales en los que se realizaron las mediciones. 
5. La valoración intermedia (4.ª semana) se realizó a mitad del protocolo de 
entrenamiento. En este momento sólo se procedió al control rutinario de la 
tensión arterial y los valores pulsioximétricos, y a medir los parámetros más 
directamente relacionados con la fuerza y la resistencia de la musculatura 
respiratoria (MR): la PImax y PEmax, y la VMV. Estas mediciones permitieron 
hacer un seguimiento del entrenamiento y  reajustar la carga de trabajo (cm 
H2O) en el grupo entrenado mediante el Threshold® IMT (descripción del 
dispositivo de carga umbral en el punto 2.4). 
6. La valoración final (7.ª semana) se realizó cuando se dió por finalizado el 
protocolo de entrenamiento. En este caso las mediciones fueron las mismas 
que para la valoración inicial, excepto la cumplimentación de la ficha 
individual para la recogida de los datos personales, clínicos y 
sociodemográficos, y el pase de las escalas de Barthel y el MEC. También se 
cumplimentó un cuestionario sobre el transcurso de las sesiones de 
entrenamiento, algunas propuestas de mejora y el grado de satisfacción 
percibida (Anexo 5 —bloques B, C y D). 
7. La valoración de seguimiento (10.ª semana) se realizó pasadas 3 semanas 
de la valoración final. Tanto para los grupos entrenados como para el control, 
durante estas 3 semanas no hubo intervención por parte del grupo 
investigador. Las mediciones fueron coincidentes con las de la valoración 
final, a excepción del cuestionario sobre las sesiones de entrenamiento y la 
satisfacción percibida. 
8. Análisis. Se realizaron las pruebas estadísticas correspondientes para 
responder a cada una de las cuestiones planteadas. 
9. Finalmente, se procedió a mostrar e interpretar los resultados obtenidos, a 
discutirlos y a extraer las correspondientes conclusiones. 
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2.2.3. Distribución, evolución y características de la muestra 
Al respecto del tamaño muestral de los grupos, se consultó la literatura previa y se 
seleccionaron los ensayos clínicos aleatorizados que valoraban la efectividad del 
Threshold® IMT o del Pranayama. Por cada grupo, el número de participantes 
máximo estudiado fue de 19 (Weiner, et al., 2004) y el mínimo de 7 (Ramírez-
Sarmiento, et al., 2002), siendo el tamaño muestral promedio de 12 participantes en 
los protocolos con Threshold® IMT (fuentes consultadas: O’Kroy y Coast, 1993; 
Preusser, et al., 1994; Covey, et al., 2001; Hsiao, et al., 2003; Ramírez-Sarmiento, et 
al., 2002; Vogiatzis, et al., 2002; Weiner, et al., 2004; Watsford, et al., 2005; Verges, 
et al., 2007; Madariaga, et al., 2007; Hill, et al., 2007; García, et al., 2008; Watsford y 
Murphy, 2008) Por último, en los dos estudios en los que se valoró el Pranayama, 
las muestras fueron de 15 participantes (Madanmohan, et al., 2005; Donesky-
Cuenco, et al., 2009). 
Acorde con estos estudios y atendiendo a las limitaciones relativas a: a) los 
costes del material para realizar las valoraciones y el entrenamiento; b) la 
disponibilidad de centros residenciales; c) los espacios habilitados para la realización 
de las mediciones y del entrenamiento; d) los recursos humanos; y e) los 
participantes que cumplían con los criterios de inclusión; se convino un tamaño 
muestral de 25 participantes por cada grupo. 
Por diversas circunstancias que se detallan en la Figura 2.1, sólo un total de 71 
participantes (90% mujeres, 10% hombres) concluyeron el estudio. Éstos han 
constituido la muestra analizada y, por lo tanto, la fuente de nuestros resultados. La 
muestra quedó distribuída de la siguiente forma:  
a. Un grupo control (n= 24) al que se le midieron todas las variables de estudio, 
pero que no fue sometido a ninguna de las modalidades de entrenamiento 
específico de la MR.  
b. Un grupo entrenado (n= 23) mediante el dispositivo conocido como 
Threshold® IMT (descrito en el punto 2.4). Este grupo pasó a llamarse grupo 
Threshold. 
c. Un grupo entrenado (n= 24) mediante diferentes ejercicios respiratorios que 
vienen descritos como Pranayama. Este grupo pasó a llamarse grupo 
Pranayama. 
  





Figura 2.1. Diseño de investigación. Reclutamiento, asignación y seguimiento de la muestra 
analizada de acuerdo con las normas estándar presentadas en las guías para el 
desarrollo de ensayos clínicos controlados (Moher, et al., 2010).  
Abreviaturas: R1, R2, R3 y R4 (Residencia número 1, 2, 3 y 4, respectivamente);        
n= tamaño muestral; H= Hombres y M= Mujeres. 
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2.3. Parámetros de estudio: definición y determinación  
Las variables principales de este estudio han sido las presiones respiratorias 
estáticas máximas (PImax y PEmax) y la ventilación máxima voluntaria (MVM). 
Como variables secundarias se han considerado todas aquellas obtenidas a través 
de los diferentes instrumentos de medida que posteriormente se detallan (punto 2.4: 
datos antropométricos, función cardiovascular y pulmonar, variables 
sociodemográficas, índice de Barthel, Mini-Examen Cognoscitivo, variables del 
cuestionario ad hoc, y escala Borg CR10 ). 
A partir de las variables dependientes que a continuación definimos, hemos 
pretendido valorar de forma global la fuerza y la resistencia de la musculatura 
respiratoria.  
! Presión inspiratoria estática máxima (PImax, cm H2O) o maximum static 
inspiratory pressure (MIP). Es la presión negativa máxima que puede generar y 
mantener el conjunto de la musculatura inspiratoria, contra un circuito ocluido, 
durante al menos un 1 segundo (Black y Hyatt, 1969). Debe determinarse en el 
punto óptimo de estiramiento, es decir, tras una espiración máxima, a nivel o 
cerca del volumen residual (ATS/ERS Statment on Respiratory Muscle Testing, 
2002, pp.531-2). La PImax es, por lo tanto, un índice representativo de la fuerza 
global de los músculos inspiratorios (diafragma e intercostales externos como los 
más importantes).  
! Presión espiratoria estática máxima (PEmax, cm H2O) o maximum static 
expiratory pressure (MEP). Es la presión positiva máxima que puede generar  y 
mantener el conjunto de la musculatura espiratoria, contra un circuito ocluido, 
durante al menos un 1 segundo (Black y Hyatt, 1969). Debe determinarse en el 
punto óptimo de estiramiento, es decir, tras una inspiración máxima, a nivel o 
cerca de la capacidad pulmonar total (ATS/ERS Statment on Respiratory Muscle 
Testing, 2002: 531-2). Es por lo tanto, un índice representativo de la fuerza global 
de los músculos espiratorios, principalmente abdominales e intercostales 
internos.  
Diversos autores han recogido los valores de referencia de la PImax y 
PEmax, por edad y género (Tabla 2.1). Entre los diferentes estudios se aprecia 
variación en relación a estos valores, y presumiblemente se debe a diferencias 
en los grupos estudiados (p.e.: a variables no controladas tal como la capacidad 
física) y a diferencias metodológicas en las mediciones (p.e.: equipo de medición, 
punto óptimo de estiramiento en la maniobra, modalidad de boquilla, etc.). Por 
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otra parte, no se concretan los valores de las PRM por edad, sino por intervalo 
de edad. En algunos de estos estudios se indica una correlación significativa de 
las PRM con las variables antropométricas (edad, género, altura y peso), y 
consecuentemente, las ecuaciones de regresión para su predicción incluyen 
estas variables independientes. En este caso, la variabilidad de las ecuaciones 
puede deberse a la utilización de diferentes modelos de regresión. 
Tabla 2.1. Valores de referencia de la PImax y la PEmax (cm H2O) en personas mayores de 60 
años: medias y desviaciones típicas (Sx). 
Referencia Intervalo de edad Género PImax PEmax 
1. Black y Hyatt, 1969           
(población sana) 
65–69 años 
Hombres –103 ± 32 197 ± 74 
Mujeres – 70 ± 26 135 ± 40 
70–74 años 
Hombres – 103 ± 32 185 ± 74 
Mujeres – 65 ± 26 128 ± 40 
2. Rochester y Arora, 
1983                
(población sana) 
50–69 años 
Hombres – 112 ± 20 196 ± 45 
Mujeres – 77 ± 18 124 ± 37 
>70 años 
Hombres – 76 ± 27 133 ± 42 
Mujeres – 66 ± 18 108 ± 28 
3. McElvaney, et al., 
1989                
(población sana) 
60–69 años 
Hombres –113 ± 31 175 ± 38 
Mujeres – 79 ± 22 123 ± 33 
>70 años 
Hombres – 98 ± 17 163 ± 44 
Mujeres – 62 ± 19 97 ± 43 
4. Enright, et al., 1994     
(población sana) 
65–69 años 
Hombres – 84 188 
Mujeres – 59 125 
70–74 años 
Hombres – 81 179 
Mujeres – 56 121 
75–79 años 
Hombres – 74 161 
Mujeres – 49 102 
80–84 años 
Hombres – 64 142 
Mujeres – 45 84 
! 85 años 
Hombres – 56 131 
Mujeres – 40 94 
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Tabla 2.1. Valores de referencia de la PImax y la PEmax (cm H2O) en personas mayores de 60 
años: medias y desviaciones típicas (Sx). 
Referencia Intervalo de edad Género PImax PEmax 
5. Morales, et al., 1997           
(población sana) 
60-69 años 
Hombres – 103 ± 20 177 ± 35 
Mujeres – 88 ± 23 121 ± 30 
> 70 años 
Hombres – 96 ± 31 145 ± 33 
Mujeres – 70 ± 15 110 ± 23 
6. Harik-Khan, et al., 
1998                
(población sana) 
65–74,9 años 
Hombres – 84,1 ± 19,9 – 
Mujeres – 60,8 ± 16,5 – 
> 74,9 años 
Hombres – 65,4 ±19,4 – 
Mujeres – 46,0 ± 20,0 – 
7. Fiz, et al., 1998 
(población sana) 
60–70 años 
Hombres – 74,3 ± 22,7 133,7 ± 42,2 
Mujeres – 66,1 ± 14,8 96,3 ± 21,8 
8. Neder, et al., 1999        
(población sana) 
60–69 años 
Hombres – 100 ± 10,6 111,2 ± 10,9 
Mujeres – 85,3 ± 5,5 75,6 ± 10,7 
70–80 años 
Hombres – 92,8 ± 72,8 111,5 ± 21,0 
Mujeres – 72,7 ± 3,9 69,6 ± 6,7 
9. Hautmann, et al., 
2000                 
(población sana) 
61–70 años 
Hombres – 85,68 ± 19,38 – 
Mujeres – 67,32 ± 15,3 – 
Mayores de 70 
años 
Hombres – 81,6 ± 18,38 – 
Mujeres – 68,34 ± 22,44 – 
En general, los hombres presentan valores medios y desviaciones típicas de 
PImax y PEmax mayores que las mujeres. Por otra parte, tanto las medias de la 
PImax como de la PEmax decrecen significativamente con la edad. En la 
mayoría de estudios se distinguen dos intervalos de edad en la población mayor 
de 65 años, siendo la edad de 70 años el punto de corte. 
Si tomamos como referencia, por su similitud en grupos de edad, los estudios 
de Black y Hyatt (1969), Rochester y Arora (1983), McElvaney, et al. (1989) y 
Neder, et al. (1999), los valores medios de las PRM en personas entre los 60 y 
70 años, y en mayores de 70 años, para los hombres son, respectivamente: 
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PImax ! 107 y 92 cmH2O y PEmax ! 170 y 148 cmH2O; y para las mujeres: 
PImax ! 78 y 66 cmH2O y PEmax ! 114 y 101 cmH2O.  
Dado que los valores de la PImax y la PEmax dependenden de la edad y la 
talla del sujeto, las medidas deberían expresarse en porcentaje con respecto al 
valor de referencia (ATS/ERS General considerations for lung function testing, 
2005). Los valores de referencia utilizados para obtener los porcentages (% pred) 
en el presente estudio fueron los de Enright y colaboradores (1994). Este estudio 
es el que presenta más grupos de edad y mayores tamaños muestrales        
(entre n= 1835 para el intervalo de edad 65–69 años y n= 193 para " 85 años). 
Además, en este estudio se ha reproducido la metodología descrita por estos 
autores, a excepción del equipo de medición y el tipo de boquilla (Koulouris, et 
al., 1989). 
Por otra parte, el estudio de Morales, et al. (1997) resulta de gran interés 
porque muestra los valores de referencia normales en población caucasiana 
mediterránea (residentes en el área metropolitana de la ciudad de Valencia). No 
obstante, sólo recoge dos intervalos de edad, el límite de edad es de 83 años y el 
tamaño muestral por cada grupo de edad es pequeño (n! 22). 
! Ventilación máxima voluntaria  (VMV, L/min) o maximum voluntary 
ventilation (MVV), se corresponde con el volumen máximo de aire que puede 
ventilar una persona voluntariamente en 1 minuto, respirando tan rápida y 
profundamente como le sea posible. La prueba se realiza en un intervalo entre 
12–15 segundos, y permite extrapolar el resultado a un valor expresado en 1 
minuto (ATS/ERS Standardisation of spirometry, 2005: 331-4). La VMV 
disminuye progresivamente ante la existencia de músculos respiratorios débiles y 
fatigables, a diferencia de un curva F/V, donde el esfuerzo respiratorio es aislado. 
Es por lo tanto, un índice representativo de la resistencia, tanto de la musculatura 
inspiratoria como espiratoria (ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle 
Testing, 2002, p.562). «The most important advantage to measure MVV as an 
indicator of respiratory muscle endurance is its close resemblance to the task 
performed during exercise» (ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing, 
2002, p.563). Se correlaciona altamente con el volumen espirado forzado en el 
primer segundo (VMV! 35 (40) VEMS), excepto en maniobras donde la 
respiración es resistida (Quanjer, 1993). Como dato interesante, esta técnica no 
parece ser fiable en pacientes con EPOC (Quajer, 1993; Polkey, et al., 1997), de 
ahí que la mayoría de estudios en esta población no se considere variable de 
estudio de la resistencia de la MR.  
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Entre los diversos autores que han recogido valores de referencia de la VMV 
mostramos los de Neder y colaboradores (Tabla 2.2). 
Tabla 2.2.  Valores de referencia de la VMV (L/min) en personas mayores de 60 años: medias y 
desviaciones típicas (Sx). 
Referencia Intervalo de edad Género Media  ±   Sx 
Neder, et al., 1999 
(población sana) 
60–69 años 
Hombres 138,8 ± 22,0 
Mujeres 95,7 ± 19,3 
70–80 años 
Hombres 108 ± 25,6 
Mujeres 93,5 ± 18,9 
Dado que el valor de la VMV depende de la edad y la talla del sujeto, las 
medidas deberían expresarse en porcentaje con respecto al valor de referencia. 
Los valores de referencia utilizados para obtener los porcentages (% pred) en el 
presente estudio fueron los de Neder y colaboradores (1999), por tratarse del 
único estudio que incluye la población anciana sana. Por otra parte, porque se ha 
empleado una metodología de medición similar, a excepción del intervalo de 
tiempo medido (12 segundos frente a los 15 segundos de Neder, et al. (1999) y 
el nivel de variabilidad aceptado (20 % de diferencia entre intentos, frente al 10% 
de Neder, et al. (1999)). 
2.4. Equipos e instrumentos utilizados  
Los equipos o instrumentos que a continuación se describen fueron utilizados con la 
finalidad de: a) seleccionar y caracterizar la muestra; b) medir las variables 
dependientes; c) ajustar los parámetros del entrenamiento; y d) comparar los 
protocolos de entrenamiento. 
! Índice de Barthel 
El Índice de Barthel es una de las escalas más utilizadas para la valoración 
funcional de personas ancianas (Stone, 1994; Zijp, 1995). Mide las AVD, es 
decir, las actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y 
movilidad, que la dotan de la autonomía y la independencia elementales y le 
permiten vivir sin precisar ayuda continua de otros (Cid-Ruzafa y Damián-
Moreno, 1997; Anía, et al., 1997; Mira, 2006).  
En relación a la versión seleccionada, se utilizó la de Baztán, et al. (1993) por 
estar validada en castellano. Esta escala evalúa 10 áreas (Anexo 3): 
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alimentación, baño, vestido, aseo personal, continencia urinaria, continencia 
fecal, uso del retrete, traslados, deambulación, y uso de escaleras, y se puntúa 
de forma cuantitativa en una escala de 0 a 100, clasificando además a los 
sujetos en 4 grupos según su nivel de capacidad funcional: severa (< 20), grave 
(20-35), moderada (35-50) y ligera (! 60).  
En relación a su utilidad predictiva, este índice está asociado a la mortalidad 
(Alarcón, et al., 1998), a la institucionalización (Baztán, et al., 2004), a la 
utilización de servicios sociosanitarios (Gutiérrez, et al., 2000), a resultados 
funcionales e indicadores de mejoría funcional (Gutiérrez, et al., 1998) y a las 
caídas (Miñana, et al., 2005). 
! Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) 
El Mini-Examen Cognoscitivo (Lobo, et al., 2002) es la versión adaptada y 
validada en España del Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein, et al., 
1975). Éste fue diseñado con la idea de proporcionar un análisis breve y 
estandarizado del estado mental, y estimar cuantitativamente la existencia y 
severidad del deterioro cognitivo, sin proporcionar un diagnóstico de ninguna 
entidad nosológica específica.  
Este instrumento de “screening” de deterioro cognitivo (Anexo 4) consta de 
11 ítems en los que se valoran las áreas cognitivas siguientes: orientación 
espacio-temporal, memoria de fijación y reciente, atención-concentración y 
cálculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto y construcción 
viso-espacial. La puntuación máxima es de 30 puntos, que se obtienen mediante 
la suma de las puntuaciones de cada ítem.  
Por lo tanto, el MEC puede ser utilizado para clasificar la gravedad del déficit 
cognitivo en pacientes con demencia u otras enfermedades médicas. El punto de 
corte más ampliamente aceptado y frecuentemente utilizado es 23; las 
puntuaciones iguales o menores a esta cifra indican tanto la probabilidad de un 
trastorno cognitivo como la necesidad de una evaluación más exhaustiva. 
Concretando aún más, los autores americanos recomiendan los siguientes 
puntos de corte para propósitos clasificatorios: función cognitiva normal= 27–30; 
déficit cognitivo leve= 21–26; déficit cognitivo moderado= 11–20, y déficit 
cognitivo grave= 0–10 puntos (Folstein, et al., 2001). 
Estudios posteriores han centrado su atención en la posible relación entre las 
puntuaciones del MMSE y la edad o la escolaridad en la población. Manubens, et 
al. (1998) obtuvieron datos normativos en población general distribuidos por edad 
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y escolaridad; estos baremos son también útiles cuando se desea comparar las 
puntuaciones del examen cognoscitivo de un individuo con las de un grupo de 
referencia, o cuando se quiere interpretar las puntuaciones de individuos que son 
analfabetos, que tienen mínima escolaridad o que tienen 80 o más años de edad.  
De este modo la cautela debe ser especial en los grupos de edad más avanzada 
y escolaridad muy deficiente. Es por este motivo, que se ha tomado como criterio 
de exclusión el valor de 20 en el MEC, que en la población de 80 o más años no 
necesariamente se asocia a un deterioro cognitivo moderado.  
! Cuestionario elaborado a propósito de la investigación  
A través de este cuestionario consensuado por los miembros del grupo 
investigador y diferentes profesionales (fisioterapeutas, médico/as especialistas 
en geriatría y psicólogos/as) de los centros residenciales, se trató de valorar la  
limitación para las AVD, la experiencia vivida durante el protocolo de 
entrenamiento y el grado de satisfacción percibida. Es por tanto, un cuestionario 
ad hoc, creado para la investigación, con validez de contenido y con propósito 
básicamente descriptivo. El cuestionario (Anexo 5) consta de 18 preguntas 
distribuidas en 4 bloques: A) Presencia de disnea y limitación funcional para las 
AVD (ítems 1–6); B) Transcurso de las sesiones de entrenamiento (ítems 8–12); 
C) Observaciones una vez concluido el protocolo de entrenamiento (ítems 13–
16);  y D) Grado de satisfacción percibida (ítems 17 y 18). 
La encuesta fue realizada por personal del grupo investigador no implicado 
en las sesiones de entrenamiento. En la valoración inicial, los tres grupos 
respondieron a las preguntas 1–6 (bloque A). Posteriormente, en la valoración 
final, los grupos entrenados (Threshold y Pranayama) contestaron a las 
preguntas de los bloques B, C y D. 
! Escala Borg CR10 
La escala de percepción subjetiva del esfuerzo CR10 se utiliza para medir la 
intensidad de la mayoría de percepciones, experiencias o sensaciones. Esta 
escala la desarrolló Gunnar Borg en la década de los setenta y fue presentada 
en The International Congress of Psychology in Leipzig en 1980 (Borg, 1982). Su 
utilidad primaria fue el diagnóstico clínico del dolor torácico (angina), la sensación 
de disnea, la fatiga asociada a pruebas de esfuerzo, al entrenamiento y a la 
rehabilitación. A estos usos en el campo sanitario y deportivo, actualmente se 
suman otros relacionados con la ergonomía, psicología, etc. 
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La ventaja principal es que los números están relacionados con las 
expresiones verbales, que son simples y comprensibles por la mayoría de las 
personas (Borg, 2004). A su vez, estas expresiones son ordenadas en una 
escala de acuerdo a su significado cuantitativo (Anexo 6):  
0 “Nada de nada”. No siente ningún esfuerzo en absoluto (por ejemplo, fatiga 
muscular, falta de aliento o dificultad para respirar). 
0,5 “Muy, muy leve. Apenas se nota” 
1 “Muy leve”. Se siente como si hubiera realizado un paseo corto tranquilamente. 
3 “Moderado”. Se siente bien, sin ninguna dificultad para continuar. 
4 “Algo severo”. El trabajo comienza a presentar dificultad. 
5 “Severo”. El trabajo es duro y agotador, pero puede continuar. El esfuerzo es 
aproximadamente la mitad de intenso de lo "máximo" que es capaz e soportar. 
7 “Muy severo”. El trabajo es bastante agotador. Usted puede seguir así, pero 
usted realmente tiene que esforzarse porque está muy cansado. 
10 “Extremadamente duro”. El trabajo es extremadamente agotador. Para la 
mayoría de personas es el esfuerzo más intenso que han experimentado.  
* “Máximo absoluto”. Lo máximo capaz de soportar. 
! Tallímetro y balanza 
Para obtener la talla de cada participante se utilizó un tallímetro Asimed® 
(Aparatos y sistemas de medida SA), con escala de 0 a 200 cm, y con precisión 
de 0,5 cm. La báscula empleada, también de Asimed®, pesaba un máximo de 
150 Kg, un mínimo de 2.000 g y tenía una precisión de 100 g. La talla se midió 
con el sujeto descalzo, los pies juntos y 
en bipedestación, con el cuerpo y la 
cabeza bien alineados (ATS/ERS 
Standardisation of Spirometry, 2005). El 
peso se tomó sin zapatos y con ropa 
ligera. Los participantes en silla de 
ruedas que no podían bipedestar eran 
medidos encima de una camilla en 
decúbito supino, y pesados en una silla 
de ruedas con la que se había calibrado 
previamente la balanza (Figura 2.2).  
Figura 2.2. Tallímetro y balanza Asimed®. 
Material y métodos 
   61
! Pulsioxímetro  
El SmartOx WM18000, Weinmann Medical Technology®, Germany (Figura 2.3), 
es un pulsioxímetro portátil para la determinación no invasiva de la saturación de 
oxígeno de la hemoglobina en la sangre arterial (SaO2, %) y para la medición de 
la frecuencia cardíaca o del pulso (lpm) mediante señales luminosas con dos 
longitudes de onda diferentes (roja en el rango 630-660 nm y la infrarroja en el 
rango 800-940 nm). La técnica de la pulsioximetría se basa en dos principios. Por 
un lado, el color de la sangre influenciado 
por la SaO2 y que es determinado en los 
dos campos de ondas longitudinales de 
rojo e infrarrojo (espectrofotometría). Por 
otro lado, la cantidad de sangre arterial en 
el tejido (y con ello también la absorción 
de luz por la sangre) durante la pulsación 
arterial (pletismografía). 
Esta técnica sirve para evaluar el estado de la oxigenación, aunque no mide 
la presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2, en mm Hg), ni la presión 
parcial de dióxido de carbono en sangre arterial (PaCO2), ni el pH (H+), por tanto, 
no sustituye totalmente a la gasometría aunque sí es una técnica muy útil por su 
sencillez, rapidez, fiabilidad, reproductibilidad e inocuidad. Como que la SaO2 y la 
PaO2 están relacionadas por la curva de disociación de la hemoglobina, bajo 
ciertas condiciones, la SaO2 se correlaciona bien con la PaO2. El aparato 
utilizado es fiable, para valores entre el 80 y el 100%, pero su fiabilidad 
disminuye por debajo de estas cifras. 
Las situaciones clínicas que pueden dar lugar a lecturas erróneas, y por lo 
tanto limitan la utilidad de la pulsioximetría son: alteraciones de la hemoglobina, 
fuentes de luz externa, hipoperfusión periférica, anemia severa, aumento del 
pulso venoso, y algunos contrastes intravenosos. 
Por último, los dos equipos que se utilizaron en el estudio disponían de una 
pinza que permite medir SaO2 y la frecuencia cardíaca en cualquier dedo de la 
mano. Antes de colocarlo, se procedía a retirar la laca de uñas mediante acetona 
y masajear el pulpejo del dedo, luego se colocaba la pinza con el sensor y se 
esperaba a recibir la información en una pantalla digital. La confirmación de la 
fiabilidad en la lectura venía dada por una luz verde en la parte superior de la 
pantalla digital. 
Figura 2.3. Pulsioxímetro SmartOx WMT®  
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! Manómetro 
Manómetro aneroide (Series 2000 MagneheliC® Pressure Gauge, Dwyer 
Instruments, Michigan City, Indiana, USA) con rango de sensibilidad de 0 a 300 
cm H2O de presión (Figura 2.4). El equipo cuenta con dos tomas de presión, una 
positiva para medir la PEmax y otra negativa para medir la PImax, y es calibrado 
mediante metodología estándar de mercurio.  
La boquilla se encuentra conectada a la correspondiente toma de presión a 
través de una vía de 1 metro de largo y 4 mm de calibre. En la pieza donde se 
ajusta la boquilla–filtro, existe un orificio de 2 mm de diametro interno y 15 mm de 
longitud para prevenir el cierre glótico durante la maniobra de la PImax, y para 
prevenir la elevación artificial de la presión por parte de la musculatura bucal 
durante la maniobra de la PEmax. De acuerdo con el método Black y Hyatt, 1969 
y las recomendaciones de la ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing 








Figura 2.4. Manómetro MagneheliC ®. 
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! Espirómetro 
La exploración funcional respiratoria se registró mediante un espirómetro portátil 
de tipo neumotacógrafo, con estación meteorológica integrada, Jaeger (Flow 
Screen; VIASYS® Healthcare GmbBH, Hoechberg, Alemania) (Figura 2.5). 
 
La espirometría es una prueba básica para el estudio de la función pulmonar, 
que entre muchas indicaciones, permite valorar la respuesta terapéutica frente a 
diferentes ensayos clínicos (ATS/ERS Standardisation of spirometry, 2005). Las 
tres modalidades que el equipo utilizado permite realizar son: la espirometría de 
reposo o curva volumen/tiempo, la curva flujo/volumen, y la ventilación máxima 
voluntaria.  
Las contraindicaciones son siempre relativas y dependen de cada sujeto y 
circunstancia:  
• Falta de comprensión o de colaboración en la prueba. 
• Enfermedades que cursan con dolor torácico inestable (neumotórax, 
angor, etc.). 
• Hemoptisis reciente. 
• Aneurisma torácico o cerebral. 
• Infarto reciente. 
• Desprendimiento de retina o cirugía de cataratas reciente. 
• Traqueotomía, ausencia de piezas dentales, etc. 
Figura 2.5. Espirómetro portátil, VIASYS ®. 
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Las recomendaciones previas a la realización de la espirometría han sido:  
• Evitar la comida abundante (2–3 horas antes). 
• Abstenerse de bebidas estimulantes (café, té, etc.) y de bebidas con 
alcohol al menos las 4 horas previas. 
• Permanecer en reposo al menos 15 minutos antes y no haber 
realizado ejercicio intenso los 30 minutos previos.  
• No haber tomado broncodilatadores. 
• No llevar ropas ajustadas que dificulten la respiración. 
! Threshold® IMT  
Threshold Inspiratory Muscle Trainer (Respironics HealthScan Inc. Cedar 
Grove®, NJ, USA) (Figura 2.6). Nickerson y Keens (1982) desarrollaron el 
dispositivo original, y posteriormente, Larson y colaboradores (1988) lo 
modificaron y emplearon para el entrenamiento de los enfermos pulmonares 
obstructivos crónicos (EPOC o COPD). Se trata de un dispositivo que permite 
trabajar la musculatura inspiratoria contra una carga ajustable, aunque según 
apunta Breslin (1996/1997) es posible que la musculatura espiratoria también 
esté implicada. 
La escala de medida va desde una presión mínima de 7, a una presión 
máxima de 41 cm H2O. Consiste en un cilindro de plástico transparente (peso 
36,4 g; diámetro 4,06 cm) con una válvula 
resistida por la tensión de una espiral 
metálica, en el extremo opuesto a la 
boquilla. La válvula bloquea el flujo de 
aire hasta que el sujeto genera una 
presión inspiratoria por encima de la 
resistencia que ofrece la espiral metálica 
sobre ella (Figura 2.6), siendo la presión 
umbral independiente del flujo (Nickerson 





Figura 2.6. Threshold Inspiratory Muscle Trainer (IMT), boquilla y pinzas nasales. 
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2.5. Procedimientos de medida  
En este punto se detalla el procedimiento para la recogida de datos en cada una de 
las valoraciones. 
Con respecto a la cumplimentación de la ficha individual del participante (datos 
personales, sociodemográficos y presencia de comorbilidad), la valoración del Índice 
de Barthel, la valoración del MEC y la cumplimentación del cuestionario ad hoc, 
éstas se realizaron en un despacho, a puerta cerrada, para mantener la 
confidencialidad de datos, y crear un ambiente que le permitiera al participante 
expresarse con libertad y tranquilidad. 
En relación a la exploración funcional respiratoria, se procedió del siguiente 
modo:  
1. Preparación del equipamiento: 
a. Calibración de la balanza mediante un peso estandarizado de 5 Kg. 
b. Calibración del espirómetro con una jeringa Cardinal Health® de 1 L ± 12 
mL de capacidad. La variabilidad máxima aceptada fue del ± 3%. 
c. Ajuste manual a cero del manómetro calibrado previamente mediante 
metodología de mercurio estándar.  
2. Medición de la talla y peso para cada sujeto, previamente a la espirometría. 
3. Pulsioximetría basal, a los 15 minutos de mantener al sujeto sentado y en un 
ambiente relajado. 
4. Explicación de la maniobra a realizar y preparación de la persona a explorar 
(postura correcta, colocación adecuada de la boquilla y de la pinzas nasales, 
y respiración tranquila una vez conectada al circuito). 
5. La medición de las presiones respiratorias estáticas máximas (PImax y 
PEmax) se llevó a cabo mediante el manómetro MagneheliC®. Para medir la 
PImax, se le indicó al sujeto que respirara con normalidad (volumen tidal), a 
través de la boquilla–filtro conectada a la toma de presión negativa, varias 
veces. A continuación se le estimuló a que expulsara todo el aire hasta el 
volumen residual, para seguidamente tomarlo lo más fuerte posible durante al 
menos 1 segundo. La PEmax fue medida a partir de la capacidad pulmonar 
total, y con la boquilla–filtro conectada a la toma de presión positiva. Cada 
maniobra fue repetida hasta obtener 3 medidas aceptables y reproducibles 
(sin una diferencia mayor del 10% entre cada una), dejando un intervalo de 1 
minuto de reposo entre cada esfuerzo. Para los resultados se empleo el valor 
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más alto de las 3 medidas obtenidas (Enright, et al., 1994: 431). La fiabilidad 
de este procedimiento ha sido verificada en estudios previos con población 
sana (Larson y Kim, 1987) y en población anciana (McElvaney, et al., 1989; 
McConnell y Copestake, 1999; Watsford y Pine, 2007; Evans y Whitelaw, 
2009). 
6. La espirometría de reposo (L/s) se realizó como paso previo a la espirometría 
forzada o curva flujo/volumen. Ésta última se realizó hasta obtener 3 
maniobras aceptables, descansando entre cada una de ellas al menos 1 
minuto. En la configuración del equipo seleccionamos el modo “Curva 
envolvente”, de esta forma realizábamos varias maniobras respiratorias 
completas dentro de cada medición. A partir de esta prueba obtuvimos los 
parámetros: CVF, VEMS, VEMS/CVF, FEM y FIP (ATS/ERS Standardisation 
of spirometry, 2005, p.321). 
7. La ventilación máxima voluntaria (VMV) se obtuvo mediante el espirómetro 
portátil Jaeger (VIASYS®). En cada maniobra, después de descartar las 3-5 
primeras respiraciones, los sujetos continuaron ventilando lo más rápida y 
profundamente que les era posible hasta completar 12 s. Para los resultados 
se empleó el valor más alto de las 2 medidas recogidas, siempre y cuando la 
diferencia no fuera mayor del 20% entre cada una (ATS/ERS Standardisation 
of spirometry, 2005, p.331). 
La exploración funcional respiratoria se realizó de acuerdo con las normas 
establecidas por la American Thoracic Society/European Respiratory Society 
(ATS/ERS 2002, 2005). Las diferentes pruebas fueron realizadas en el mismo orden 
y por los mismos exploradores, a lo largo del estudio. En cada una de las cuatro 
valoraciones, los participantes fueron explorados en el mismo espacio, con los 
mismos equipos y en la misma franja horaria.  
El conjunto de mediciones espirométricas y de las presiones respiratorias 
máximas se realizaron en sedestación, con la nariz tapada mediante pinzas nasales 
y los labios bien ajustados a la boquilla con filtro bacteriano/vírico de uso individual 
(MRD SC", Neumofilt). Se indicó con especial atención que controlaran la posición de 
la lengua, y que avisaran si la dentadura no era estable. 
Previamente a cada maniobra se le explicó al participante cómo realizarla, y de 
esta forma conseguir la máxima colaboración posible. Durante la realización de las 
mediciones, el explorador incentivó a los participantes mediante órdenes enérgicas 
para conseguir el máximo esfuerzo posible.  
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2.6. Protocolos de entrenamiento específico de la musculatura 
respiratoria 
2.6.1. Protocolo interválico mediante Threshold® IMT 
Los participantes del grupo experimental Threshold siguieron un protocolo  
supervisado de ejercicio mediante Threshold Inspiratory Muscle Trainer (IMT),          
1 sesión al día, 5 días a la semana, entre las 10 y las 12 horas de la mañana, 
durante 6 semanas. Cada sesión de entrenamiento duraba 21 minutos y comprendía 
7 ciclos, de 2 minutos de trabajo y 1 minuto de descanso, como se muestra en la 
Tabla 2.3. Este protocolo de entrenamiento fue descrito por Sturdy, et al. en 2003, y 
ha sido estudiado posteriormente por Hill, et al. desde 2006.  
La fase de familiarización con el equipo de entrenamiento se realizó los 2 
primeros días de la primera semana. La carga de trabajo osciló entre los 7 y los 10 
cm H2O. Teniendo en cuenta la media y desviación típica de la PImax inicial (30 ± 11 
cm H2O) estas cargas equivalían al 23–33%, respectivamente. El objetivo fue 
enseñar a los participantes a respirar por la boca a través del equipo a una 
frecuencia respiratoria que les fuera cómoda y evitar algunos “vicios” como respirar a 
través de la comisura de los labios, colocarse mal las pinzas nasales, etc. 
Tabla 2.3.  Protocolo de entrenamiento interválico mediante Threshold® IMT. 
Ciclo Tiempo de trabajo Tiempo de descanso Comienzo del siguiente ciclo 
1 2 min 1 min min 3 
2 2 min 1 min min 6 
3 2 min 1 min min 9 
4 2 min 1 min min 12 
5 2 min 1 min min 15 
6 2 min 1 min min 18 
7 2 min 1 min min 21 
Total 14 min 7 min 21 min 
En cada sesión de entrenamiento se procedía del siguiente modo: 
1. Ajuste de la intensidad de trabajo en cm H2O. Inicialmente, se ajustó entre el 
30 y el 50% de la PImax medida en la valoración inicial, y semanalmente se 
incrementaba teniendo en cuenta la percepción subjetiva al esfuerzo de cada 
participante (Escala Borg CR10). En la cuarta semana se reajustó al 30–50% 
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de la PImax medida en la valoración intermedia, y en las semanas sucesivas 
la intensidad se incrementó semanalmente, como ya hemos comentado. 
2. Realización del protocolo de entrenamiento mediante el Threshold IMT, 
guiado por una grabación magnetofónica, y supervisado por dos 
fisioterapeutas diferentes de aquellos que realizaban las exploraciones. 
3. Anotación en la ficha de seguimiento del protocolo de entrenamiento, 
individualizada para cada participante (Anexo 7):  
a. La intensidad de trabajo medida en cm H2O. 
b. El tiempo de trabajo completando y/o las interrupciones durante la 
sesión de entrenamiento.  
c. La percepción subjetiva de esfuerzo, mediante la Escala Borg CR10 
(Borg, 2004) (Anexo 6).  
4. Hidratación del participante e higiene del Threshold® IMT. 
2.6.2. Protocolo interválico mediante Pranayama 
Los participantes del grupo experimental Pranayama siguieron un protocolo 
supervisado de respiración rítmica, lenta, profunda y nasal. De igual forma que para 
el grupo Threshold, se realizó 1 sesión de entrenamiento al día, 5 días a la semana, 
entre las 10 y las 12 horas de la mañana, durante 6 semanas.  
Elegimos principalmente la técnica de Yoga descrita por Iyengar (Iyengar, 2005) 
porque ha sido la utilizada en algunos estudios en personas mayores con 
enfermedad crónica (Iyengar, 2001), y porque se recomienda su realización aislada 
durante el aprendizaje de diferentes técnicas de Yoga (Francina, 1997). Los 
fisioterapeutas que dirigieron los ejercicios respiratorios de Pranayama fueron 
formados por un experto calificado en Yoga, previamente a comenzar el protocolo de 
entrenamiento. Después  del periodo de formación, todos los miembros del grupo de 
investigación programaron conjuntamente las sesiones semanales de Pranayama, 
respetando los tiempos de trabajo y descanso intercalado, descritos para el 
protocolo interválico de Threshold® IMT (Tabla 2.3). 
El incremento de la intensidad o carga de trabajo se realizó atendiendo a: a) el 
tipo de ejercicio (ventilación libre, ventilaciones parciales y capacidad máxima, es 
decir, desde volumen tidal a capacidad vital); b) el número de repeticiones (hasta 
completar 2 minutos de trabajo, aproximadamente); c) los tiempos de inspiración, 
apnea post-inspiración, espiración y apnea post-espiración (Ins : ApnI : Esp : ApnE) 
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(Inspiration –purak: held-in –kumbak: Expiration –rechak: held out –shunyak) y d) la 
resistencia al flujo que ofrece la respiración nasal alternativa. Los programas 
semanales y la descripción de los ejercicios puede consultarse en el Anexo 8. 
Concretamente, este protocolo de Pranayama ha perseguido los 4 objetivos que 
describe Singh, et al., (1990): 1) reducir de forma progresiva la frecuencia 
respiratoria; 2) ajustar la inspiración y la espiración a diferentes proporciones; 3) 
mantener la respiración o realizar apneas entre la inspiración y la espiración; y 4) 
concentrase en la “respiración”. 
La fase de familiarización se realizó los dos primeros días de la primera semana. 
Consistió en la enseñanza de las ventilaciones parciales (alta, media y baja) y de la 
capacidad máxima, tanto en la inspiración como la espiración. La enseñanza se 
acompañó de un cuaderno de actividades en el que cada participante dibujó y 
representó las características de los diferentes patrones ventilatorios. En esta labor 
colaboraron las trabajadoras sociales de los respectivos centros. 
En cada sesión de entrenamiento se procedía del siguiente modo: 
1. Explicación de los ejercicios y tiempos respiratorios.  
2. Realización del protocolo de entrenamiento, guiado por un fisioterapeuta 
formado en las técnicas descritas, y supervisado por otros dos fisioterapeutas 
no implicados en las mediciones. 
3. Anotación en la ficha de seguimiento del protocolo de entrenamiento, 
individualizada para cada participante (Anexo 7):  
a. El tiempo de trabajo completando y/o las interrupciones durante el 
protocolo de entrenamiento.  
b. La percepción subjetiva de esfuerzo, mediante la Escala de Borg CR10 
(Borg, 2004) (Anexo 6).  
4. Hidratación del participante. 
La seguridad de ambos protocolos de entrenamiento (Threshold y Pranayama) 
se valoró a través del registro pulsioximétrico previo e inmediatamente posterior a la 
sesión de ejercicio, una o dos veces por semana. Además, al finalizar cada sesión 
se preguntó a cada participante el grado de esfuerzo percibido a través de la escala 
de Borg CR10, con una doble finalidad: 1) conocer la intensidad de esfuerzo 
subjetiva; y 2) conocer la dificultad de seguimiento de la sesión de entrenamiento. 
Por último, se hizo un seguimiento detallado del número de sesiones completadas, 
de las no completadas y de las ausencias.  
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2.7. Análisis estadístico  
El análisis estadístico de datos se realizó mediante el programa informático SPSS  
versión 17. 
El análisis incluyó el cálculo de los estadísticos descriptivos y las gráficas 
necesarias para un correcto resumen de todas las variables. Los descriptivos 
presentados para las variables cuantitativas fueron la media aritmética (M) y la 
desviación típica (Sx), y para las variables cualitativas, los porcentajes. También se 
comprobó mediante Q-Q plots y diagramas de caja y bigotes la razonable 
normalidad de las variables, y se exploraron las variables para la detección, y en su 
caso, la eliminación de valores extremos y/o atípicos. En suma los métodos 
recomendados por la literatura (p.ej. Tabachniq y Fidell, 2007). Estos análisis 
estadísticos de cumplimiento de supuestos no se presentan en la tesis, se realizaron 
previamente al uso de los modelos estadísticos inferenciales apropiados. 
La estadística inferencial se utilizó para la comprobación de relaciones 
estadísticamente significativas entre las variables de estudio. Las mediciones 
basales fueron comparadas entre los tres grupos de estudio utilizando las pruebas 
ANOVA entre sujetos y Chi-cuadrado para variables cuantitativas y cualitativas, 
respectivamente. Adicionalmente, los datos del ensayo aleatorio fueron analizados 
mediante pruebas ANOVA de medidas repetidas en el último factor 3 x 4 (Grupo x 
Tiempo). El tamaño del efecto (#2) fue también calculado para cada prueba. Los 
resultados de las pruebas estadísticas se consideraron estadísticamente 
significativas si p< 0,05. Adicionalmente, se realizaron pruebas no paramétricas 
(Kruskal-Wallis) para comparar la comorbilidad (número de enfermedades 
diagnosticadas) entre los grupos.  
Para la comparación entre los grupos experimentales se emplearon pruebas de 
Chi-cuadrado cuando ambas variables presentaban naturaleza cualitativa, pruebas t 
para comparar los grupos en variables cuantitativas y, especialmente el modelo de 
Análisis de Varianza para evaluar diferencias en el tiempo y entre grupos. En 
concreto se emplearon ANOVAs unifactoriales y mixtos, así como las pruebas a 
posteriori de efectos simples de la interacción cuando fueron necesarias, y los 
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3. RESULTADOS 
3.1. Descriptivos  
3.1.1. Características basales: datos antropométricos, función 
cardiovascular, función pulmonar y función de la musculatura 
respiratoria 
La muestra analizada la compusieron 64 mujeres y 7 hombres, todos ellos en un 
rango de edad entre 65 y 97 años. Las características antropométricas, la presencia 
de enfermedades diagnosticadas, los resultados de la función cardiovascular y 
pulmonar, así como de la función de la musculatura respiratoria, vienen recogidas en 
la Tabla 3.1.  
Tabla 3.1.  Características basales de la muestra analizada (n= 71) y de los 3 grupos estudiados: 















Género (% H/M) 10/90 13/87 17/83 0/100 0,118 
Edad (años)  84,5 ± 6,7  85,9 ± 5,1 83,6 ± 8,2 84,0 ± 6,8 0,462 
Peso (Kg) 65,4 ± 12,7 65,0 ± 11,7 65,9 ± 14,1 65,2 ± 12,8 0,967 
Altura (cm) 151,9 ± 6,9 149,1 ± 7,1 155,5 ± 7,2 151,4 ± 4,9 0,004 
IMC (Kg/m2) 28,3 ± 5,1 29,2 ± 4,8 27,2 ± 5,8 28,5 ± 4,8 0,392 
Enfermedades diagnosticadas 
Respiratorias (%Yes) 29,6 29,2 34,8 25 0,762 
Cardiovasculares (%Yes) 69,0 79,2 65,2 62,5 0,409 
Endocrinas (%Yes) 33,8 33,3 34,8 33,3 0,993 
Neurológicas (%Yes) 32,4 29,2 47,8 20,8 0,130 
Musculoesqueléticas (%Yes)  64,8 79,2 60,9 54,2 0,172 
Otras enfermedades (%Yes)  81,7 70,8 87 87,5 0,239 




FC de reposo (lpm) 70,4 ± 12,1 68,7 ± 10,5 70,6 ± 11,7  71,9 ± 14,2 0,661 
TAs de reposo (mm Hg) 141,1 ± 15,8 138,8 ± 12,6 140,9 ± 15,9 143,8 ± 18,6 0,553 
TAd de reposo (mm Hg) 74,6 ± 8,9 72,9 ± 6,9 74,3 ± 8,4 76,7 ± 10,9 0,344 
TAm reposo (mm Hg) 96,8 ± 9,5 94,9 ± 6,8 96,5 ± 8,7 99,0 ± 12,1 0,316 
Función pulmonar 
SaO2 de reposo (%) 97 ± 2 97 ± 3 96 ± 2 97 ± 2 0,207 
CV (L) 1,74 ± 0,49 1,58 ± 0,49 1,78 ± 0,53 1,86 ± 0,44 0,136 
CV (% pred) 83 ± 21 78 ± 18 79 ± 20 91 ± 22 0,123 
CVF (L) 1,63 ± 0,46 1,47 ± 0,44 1,67 ± 0,52 1,75 ± 0,41 0,100 
CVF (% pred) 78 ± 20 73 ± 19 74 ± 19 86 ± 21 0,083 
VEMS (L) 1,29 ± 0,41 1,19 ± 0,38 1,28 ± 0,44 1,41 ± 0,38 0,162 
VEMS (% pred) 84 ± 26 81 ± 25 77 ± 24 94 ± 26 0,085 
VEMS/VCF (%) 79 ± 10 80 ± 10 77 ± 11 80 ± 9 0,432 
FIP (L/s) 1,99 ± 0,68 1,97 ± 0,88 1,79 ± 0,60 2,19 ± 0,45 0,121 
FEM (L/s) 3,09 ± 1,23 2,77 ± 1,11 3,11 ± 1,37 3,39 ± 1,16 0,222 
Función de la musculatura respiratoria 
PImax (cm H2O) – 31 ± 15 – 31 ± 20 – 30 ± 11 – 33 ± 14 0,694 
PImax (% pred)1 69 ± 30 68 ± 33 64 ± 26 75 ± 32 0,438 
PEmax (cm H2O) 58 ± 25 52 ± 24 58 ± 23 64 ± 26 0,226 
PEmax (% pred)2 59 ± 25 54 ± 21 57 ± 25 67 ± 28 0,140 
VMV (L/min) 32 ± 13 30 ± 14 33 ± 11 33 ± 12 0,729 
VMV (% pred)3 36 ± 11 41 ± 14 38 ± 14 33 ± 7 0,545 
Definición de las abreviaturas: IMC= Índice de masa corporal; TAs= Tensión arterial sistólica; TAd= 
Tensión arterial diastólica; TAm= Tensión arterial media; FC= Frecuencia cardíaca; SaO2= 
Saturación de oxígeno arterial; CV= Capacidad vital máxima; CVF= Capacidad vital forzada; VEMS= 
Volumen espirado forzado en el primer segundo; FIP= Flujo inspiratorio punta; FEM= Flujo 
espiratorio punta; PImax= Presión máxima estática inspiratoria; PEmax= Presión máxima estática 
espiratoria; VMV= Ventilación máxima voluntaria; % pred= porcentaje respecto al valor de referencia. 
El apartado “Enfermedades diagnosticadas” (ED) muestra los porcentajes de presencia de ED 
(respiratorias, cardiovasculares, endocrinas, etc.) y la media ± Sx del número de ED (“Comorbilidad”). 
Notas: 1Significación asociada a la prueba H-Kruskal-Wallis para comparar los 3 grupos analizados; 
2Porcentajes tomando como valores de referencia Enright, et al., 1994; 3Porcentajes tomando como 
valores de referencia Neder, et al., 1999. 
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No se observaron diferencias significativas para estas variables entre los 3 
grupos estudiados, a excepción de la variable “Altura” con una media superior en el 
grupo Threshold. De igual forma, tampoco se encontraron diferencias significativas 
de estas variables entre los dos periodos de entrenamiento (Enero–Abril y Abril–
Julio), excepto para la variable “Altura” (p= 0,016).  
La mayor prevalencia de morbilidad fue para las enfermedades cardiovasculares 
y musculoesqueléticas. La otras enfermedades diagnosticadas presentes fueron: la 
ceguera, la sordera, el sobrepeso y la diabetes mellitus. No se encontró diferencia 
significativa en el número de enfermedades diagnosticadas (“Comorbilidad”) entre 
grupos. 
En relación a la función cardiovascular, la FC presentó valores de normalidad 
(entre 70 y 90 lpm para la población > 65 años —American Heart Association 
Guidelines, 2002), mientras que la TAs se mantuvo por encima de los 120 mm Hg 
(normalidad TAs <120 mm Hg y TAd <80 mm Hg —American Heart Association 
Guidelines, 2002). 
En general, los participantes presentaron entre una ligera y moderada reducción 
en la función pulmonar (p.ej.: un 17% la CV, un 23% la CVF y un 16% el VEMS). A 
este respecto, el grupo entrenado mediante Pranayama mostró valores 
espirométricos algo mayores que los grupos control y Threshold, pero sin ninguna 
significación estadística.  
En lo referente a la función de la musculatura respiratoria (MR), se observó una 
reducción importante y generalizada de la fuerza y la resistencia, en toda la muestra. 
El descenso de la resistencia global de la MR fue considerablemente mayor que el 
de la fuerza (64% VMV vs. 31% PImax y 41% PEmax), sin diferencia significativa 
entre los 3 grupos. No obstante, el descenso de la resistencia de la MR cuenta con 
un importante sesgo en valores porcentuales, ya que sólo representa el 21% de la 
muestra, es decir, 15 participantes (control n= 3, Threshold n= 5 y Pranayama n= 7). 
Esto se debe a que solo un 21% de los participantes tiene 80 o menos años, y a que 
el estudio de Neder y colaboradores (1999) no ofrece los valores de referencia de la 





3.1.2. Características sociodemográficas, capacidad funcional y 
cognoscitiva  
En el Anexo 2, se recogen los datos personales, antropométricos, clínicos y 
sociodemográficos que permiten describir las características del anciano que ha sido 
objeto de estudio en esta investigación. Estas características, por grupos, se 
muestran en la Tabla 3.2.  
Tabla 3.2. Características sociodemográficas, capacidad funcional y cognitiva de los 3 grupos 












Nivel de estudios (%An/Prim/Sec/Univ) 17/67/8/8 0/65/9/26 33/29/17/21 0,022 
Profesión (% AC/Ast/Tec/Univ) 17/50/25/8 35/22/26/17 13/33/29/25 0,248 
Estado civil (% Soltero/Casado/Viudo) 17/4/79 26/26/48 58/0/42 0,001 
Número de hijos 1,96 ± 1,6 1,57 ± 1,3 0,54 ± 0,8 0,001 
Tiempo institucionalizado (años) 4,1 ± 4,9 3,8 ± 4,8 7,3 ± 6,0 0,050 
Frecuencia con que recibe visitas                         
(% Ninguna/Semanal/Mensual/Anual) 
0/0/21/79 0/13/22/65 4/34/29/33 0,016 
Nacionalidad (%Española /Extranjera)1 100/0 100/0 100/0 — 
Religión (%Ateo/Católico/Otras/NSNC) 4/92/0/4 0/100/0/0 0/100/0/0 0,402 
Índice de Brathel 73,8 ± 18,5 60,2 ± 24,6 75,0 ± 20,0 0,035 
Mini-Examen Cognoscitivo 23,0 ± 3,8 23,8 ± 3,6 26,8 ± 2,4 < 0,001 
Definición de las abreviaturas: An= Analfabeto/a; Prim= Educación primaria; Sec= Educación 
secundaria; Univ= Universidad o educación superior; AC= Ama de casa; As= Asistente/a;             
Te= técnico/a; Univ= professión universitaria; NSNC= No sabe no contesta. 
1Nota: “Nacionalidad“ pasa a ser una constante. 
Con respecto a la variable “Estado civil”, hubo un mayor porcentaje de  
participantes viudos (56%) y solteros (34%) que de casados (10%). La distribución 
de la muestra fue significativamente diferente entre los 3 grupos. En el grupo control 
predominaron los participantes viudos, en el grupo Threshold se encontró el mayor 
porcentaje de personas casadas, y en el grupo Pranayama, se concentró el mayor 
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porcentaje de personas solteras. Por otra parte, la frecuencia con la que los 
participantes recibían visitas era predominantemente anual (59%), sin despreciar el 
40% de las visitas semanales (16%) y mensuales (24%). También en este caso se 
observaron diferencias significativas entre los 3 grupos. En los grupos control y 
Threshold se mostraron los mayores porcentajes de frecuencia anual, mientras que 
en el grupo Pranayama las frecuencias semanal, mensual y anual se distribuyeron 
de forma más uniforme (34%, 29% y 33%, respectivamente). 
En coherencia con los criterios de inclusión, para el conjunto de la muestra la 
puntuación media del Índice de Barthel fue de 70 ± 22, y del Mini-Examen 
Cognoscitivo de 25 ± 4. Por otra parte, la media de años que los participantes 
estaban institucionalizados fue de 5 ± 6 (n= 71). Respecto a estas tres variables se 
observaron diferencias significativas entre los tres grupos en los que se distribuyó la 
muestra.  
Por último, el 17% de los participantes de la muestra analizada eran 
exfumadores (Control n= 3, Threshold n= 7, Pranayama n= 2; p= 0,101). Ninguno de 
los participantes (no fumadores y exfumadores) recibió tratamiento con oxígeno para 
mantener su nivel de normosaturación (SaO2! 94%), durante el tiempo en que 
transcurrió el estudio. 
3.1.3. Información relativa a la presencia de disnea y la limitación 
funcional para las AVD  
En este apartado se describe la información relativa a la presencia de disnea y 
limitación funcional para las AVD del cuestionario ad hoc (Anexo 5 —bloque A). La 
Tabla 3.3 recoge los descriptivos para las preguntas 1–6 que fueron contestadas en 
la valoración inicial.  
Tabla 3.3. Presencia de disnea y limitación funcional para las AVD: porcentajes. 
Preguntas 1-6 (BLOQUE A) Respuestas Porcentaje p  
1. ¿Cuánto le afecta su respiración en sus 
actividades habituales de la vida diaria? 
Mucho  7% 
0,973 Un poco  35% 
Nada 58% 
2.1. ¿Siente que le falta el aire cuando camina? 
Sí  46% 




Tabla 3.3. Presencia de disnea y limitación funcional para las AVD: porcentajes. 
Preguntas 1-6 (BLOQUE A) Respuestas Porcentaje p  
2.2. ¿Siente que le falta el aire cuando se está 
aseando o vistiendo? 
Sí  37% 
0,506 No 52% 
Imposibilidad 11% 
2.3. ¿Siente que le falta el aire cuando habla? 
Sí  7% 
0,438 No 93% 
Imposibilidad 0% 
2.4. ¿Siente que le falta el aire en alguna otra 
actividad? 
Sí  51% 
0,546 
No 49% 
3. ¿ Siente que le falta el aire mientras duerme? 
Sí  10% 
0,300 No 90% 
No sabe, no contesta 0% 
4. ¿Ha acudido al neumólogo en alguna 
ocasión? 
Sí  17% 
0,757 No 69% 
No sabe, no contesta 14% 
5. ¿Ha seguido algún tratamiento para mejorar 
su respiración? 
Sí  23% 
0,382 No 70% 
No sabe, no contesta 7% 
6. ¿Tiene dificultad para expulsar el moco? 
Sí  54% 
0,269 No 46% 
No sabe, no contesta 0% 
El valor de p de la columna derecha se corresponde con la significación asociada a la prueba Chi-
cuadrado de Pearson para cada variable de la columna izquierda en función del grupo (control, 
Threshold y Pranayama). 
Nota: p< 0,005 es el nivel de significación habiendo utilizado la corrección de Bonferroni. 
A partir de estas preguntas se ha pretendido conocer de qué forma afecta la 
respiración a la realización de las AVD, en el anciano con importante deterioro 
funcional. En su conjunto, estas cuestiones van concretando de forma cualitativa el 
grado de limitación para las AVD, considerando la disnea como el factor limitante. 
Para ninguna de estas variables hubo diferencia significativa entre los 3 grupos del 
estudio. 
Los datos muestran que en un 42% de los casos la respiración afecta de alguna 
manera (“un poco” o “mucho”) al desarrollo de las actividades habituales. En relación 
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a las actividades diurnas, caminar es la AVD que más se asocia a la presencia de 
disnea (52% de la muestra, habiendo excluido aquellos participantes que no pueden 
caminar), le siguen las actividades de autocuidado (42% de la muestra, teniendo en 
cuenta solo a aquellos que son autónomos para asearse o vestirse). El habla 
prácticamente no se ve afectada por la disnea. Si bien el 7% de la muestra refiere 
dificultad para respirar cuando está hablando, ésta siempre se asocia a otros 
factores como la presencia de resfriado, o la realización de otras AVD (p.ej.: la 
comida, la realización de actividades domésticas, etc.). Todo ello, sin restar 
importancia al hecho de que un 21% de los participantes no puede deambular, o si lo 
hacen es para transferirse (de la cama a la silla, para cambiar de silla o para ir al 
baño). Las principales causas que impiden a los sujetos su deambulación son: 
presencia de úlceras vasculares y/o amputación del miembro inferior (en pacientes 
con diabetes mellitus), secuelas de accidente cerebrovascular (espasticidad, falta de 
equilibrio, etc.)  artrosis, y miedo a caerse y sufrir fracturas. 
De forma diferente a lo observado para las AVD diurnas, un porcentaje bajo de 
ancianos (solo un 10%) apunta problemas con la respiración durante la noche. A 
esto cabe añadir que otros factores pueden estar interfiriendo en el descanso 
nocturno de los ancianos, y que por ello pueden no ser conscientes de la afectación 
de su respiración durante el descanso. Por ejemplo, un 30% de los ancianos 
encuestados duerme con el cabezal elevado, un 15% dice que no duerme bien 
porque necesita levantarse repetidamente para ir al baño, y un 5% comenta que no 
puede dormir porque la persona con quien comparte la habitación le molesta. 
Por otra parte, el cuestionario incluye preguntas para conocer qué vinculación, 
previa al estudio, han tenido los sujetos de la muestra con las terapias del sistema 
respiratorio. De los que responden con seguridad (sí o no), el 20% contesta que ha 
acudido al neumólogo en alguna ocasión, y en un porcentaje similar apuntan que 
han sido tratados por problemas respiratorios mediante oxígeno, broncodilatadores, 
etc. Además, un porcentaje alto de ancianos (54%) reconoce que tiene dificultad 
para toser y/o expectorar cuando está resfriado. 
Por último, se procedió a la suma de las puntuaciones de cada pregunta del 
bloque A, “Presencia de disnea y limitación funcional para las AVD”, y como 
resultado se obtuvo una media de 3,8 y desviación típica de 2,3, siendo el mínimo 0 
y el máximo 9. Mediante un ANOVA univariante se comprobó la ausencia de 
diferencias significativas entre las medias correspondientes a cada grupo (control, 
Threshold y Pranayama) (F2,68= 0,554; p= 0,577; !2=0,016).  
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3.1.4. Valoración de los protocolos de entrenamiento  
En la Tabla 3.4 se muestran los descriptivos para cada una de las preguntas del 
bloque B del cuestionario ad hoc (Anexo 5), que fueron contestadas en la valoración 
final por los sujetos de los grupos entrenados. 
Tabla 3.4. Valoración con respecto al desarrollo de las sesiones de entrenamiento (bloque B): 
porcentajes. 








8. Durante la sesión de entrenamiento, 
¿ha sentido alguna molestia? 
Sí 74% 71% 
0,813 No 26% 29% 
No sabe, no contesta 0% 0% 
9.1. ¿Ha sentido ahogo o falta de aire 
durante los ejercicios respiratorios? 
Sí  39% 25% 
0,299 
No 61% 75% 
9.2. ¿Le ha molestado la presión 
mantenida en la nariz? 
Sí  78% 37% 
0,005 
No 22% 63% 
9.3. ¿Ha tenido dificultad para tomar el 
aire por la boca o la nariz? 
Sí  35% 17% 
0,154 
No 65% 83% 
9.4. ¿Ha notado fatiga de su 
musculatura respiratoria? 
Sí  17% 46% 
0,037 
No 83% 54% 
9.5. Otras molestias 
Sí 39% 17% 
0,085 
No 61% 83% 
10. ¿Qué días ha encontrado mayor 
dificultad a lo largo del entrenamiento? 
Primeros días 39% 54% 
0,111 Aumento intensidad 22% 33% 
Otros 39% 13% 
11. ¿En qué momento de la sesión ha 
encontrado mayor dificultad? 
Principio sesión 44% 25% 
0,486 
Mitad sesión 9% 21% 
Final sesión 17% 21% 
Toda sesión 30% 33% 
12. ¿Considera necesarios los 
descansos entre los ciclos/ejercicios? 
Sí 87% 79% 
0,201 No 13% 8% 
No sabe, no contesta 0% 13% 
El valor de p de la columna derecha se corresponde con la significación asociada a la prueba Chi-
cuadrado de Pearson para cada variable de la columna izquierda en función de los subgrupos 
experimentales (Threshold y Pranayama).  
Nota: p< 0,005 es el nivel de significación habiendo utilizado la corrección de Bonferroni. 
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El 72% de los participantes de los grupos experimentales refieren molestia o 
dificultad para respirar durante la sesión de entrenamiento. En relación a los 
subapartados de la pregunta 9, se observa que un porcentaje significativamente 
mayor de participantes del grupo Threshold (78% Threshold vs. 37% Pranayama) 
señala que le ha sido molesta la presión mantenida en la nariz. De forma similar, 
ambos grupos entrenados apuntan una mayor dificultad los días en los que se ha 
aumentado la intensidad o se ha introducido un ejercicio nuevo. También 
relacionado con el transcurso de la sesión de entrenamiento, aproximadamente tres 
cuartos del grupo Threshold encuentra mayor dificultad al inicio de la sesión (44%) o 
bien a lo largo de ella (30%), a diferencia del grupo Pranayama en el que se da una 
mayor diversidad en la respuesta (prácticamente un 25% señala cada una de las 
opciones). De forma parecida en ambos grupos entrenados, se observa un 
porcentaje considerablemente mayor de participantes (87% Threshold y 79% 
Pranayama) que consideran necesarios los descansos intercalados entre los ciclos o 
ejercicios respiratorios. 
En la Tabla 3.5 se muestran los descriptivos para cada una de las preguntas del 
bloque C del cuestionario ad hoc (Anexo 5), que fueron contestadas en la valoración 
final por los sujetos de los grupos entrenados. 
Tabla 3.5. Observaciones una vez concluido el protocolo de entrenamiento (bloque C): 
porcentajes. 








13. ¿Cómo se encuentra actualmente? 
Mejor 65% 71% 
0,316 Igual 17% 25% 
Peor 17% 4% 
14. ¿Por qué motivo ha faltado algún 





Otros 48% 68% 
15.1. ¿Cambiaría algo respecto a las 
condiciones en que ha realizado los 
ejercicios respiratorios?  
Sí 61% 46% 
0,302 
No 39% 54% 
15.2. ¿Cambiaría la época del año?  
Sí 39% 25% 
0,299 
No 61% 75% 
15.3. ¿Cambiaría el número de 
sesiones por semana? 
Sí 22% 25% 
0,792 
No 78% 75% 
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Tabla 3.5. Observaciones una vez concluido el protocolo de entrenamiento (bloque C): 
porcentajes. 








15.4. ¿Cambiaría el número de 
semanas totales? 
Sí 26% 29% 
0,813 
No 74% 71% 
15.5. ¿Cambiaría alguna otra cosa en 
el protocolo de entrenamiento? 
Sí 0% 12% 
0,080 
No 100% 88% 
16. ¿Ha estado resfriado durante el 
protocolo de entrenamiento? 
Sí 56% 4% 
< 0,001 
No 44% 96% 
El valor de p de la columna derecha se corresponde con la significación asociada a la prueba Chi-
cuadrado de Pearson para cada variable de la columna izquierda en función de los subgrupos 
experimentales (Threshold y Pranayama).  
Nota: p< 0,006 es el nivel de significación habiendo utilizado la corrección de Bonferroni. 
Una vez concluido el protocolo de entrenamiento, el 68% de los participantes 
entrenados percibe mejoría en su estado de bienestar. En relación a los motivos por 
los cuales los sujetos entrenados faltaron a alguna o varias sesiones, diferenciamos: 
causa externa (consulta con el médico, etc.) y decisión personal (atender visitas, 
asistir a misa, etc.).   
Por otra parte, un 53% de los sujetos considera necesario algún cambio en el 
protocolo de entrenamiento (Época del año, 32%; Sesiones semanales, 23%; 
Semanas totales, 28%; y Otros, 6%), y se observa una diferencia significativa        
(p< 0,001) entre los episodios de resfriado referidos durante el entrenamiento, que 
ha presentado el grupo Threshold (56%) respecto al grupo Pranayama (4%). 
Por último, se ha realizado un ANOVA mixta para comparar la percepción 
subjetiva de esfuerzo a través de la Escala Borg CR10. No existió un efecto 
significativo del tiempo (F5,205= 1,210; p= 0,306; !2= 0,029) ni del grupo (F1,41= 1,203; 
p= 0,279; !2= 0,029). El resultado de la interacción tampoco resultó estadísticamente 
significativo (F5,205= 1,015; p= 0,387; !2= 0,024). Los estadísticos descriptivos se 
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Tabla 3.6. Percepción subjetiva de esfuerzo en los participantes entrenados: medias ± 
desviaciones típicas (Sx). 
Escala Borg CR10  
Grupos entrenados  
(n= 43) 
Grupo Threshold  
(n= 23) 
Grupo Pranayama  
(n= 24) 
Week 1 (Max. 10) 3,61 ± 1,20 3,34 ± 1,11 3,87 ± 1,34 
Week 2 (Max. 10) 3,46 ± 0,92 3,35 ± 0,81 3,56 ± 1,02 
Week 3 (Max. 10) 3,65 ± 1,86 3,70 ± 2,39 3,60 ± 1,20 
Week 4 (Max. 10) 3,35 ± 2,08 3,50 ± 2,90 3,21 ± 0,84 
Week 5 (Max. 10) 3,31 ± 0,76 3,10 ± 0,88 3,51 ± 0,57 
Week 6 (Max. 10) 3,22 ± 0,79 3,05 ± 0,81 3,37 ± 0,76 
3.2. Efecto de los protocolos de entrenamiento de la musculatura 
respiratoria 
3.2.1. Fuerza de la musculatura respiratoria: PImax y PEmax 
En este apartado se pone a prueba la hipótesis que espera que las variables 
dependientes presión inspiratoria estática máxima (PImax) y presión espiratoria 
estática máxima (PEmax) aumenten por el entrenamiento en los grupos 
experimentales (Threshold y Pranayama), y se mantengan en el grupo control, 
cuestión relacionada con el objetivo 1: “Evaluar el efecto de los protocolos de 
entrenamiento, Threshold IMT y Pranayama, sobre la fuerza de la MR, a través de la 
medición de la PImax y la PEmax”. 
 
Presión inspiratoria estática máxima 
Para poner a prueba esta hipótesis se han realizado dos ANOVAs 3 (grupo) x 4 
(momento temporal) con medidas repetidas en el último factor. Se han realizado dos, 
ya que se han considerado dos medidas de PImax, el valor absoluto y el porcentual 
corregido en función de los referentes por edad y género. El efecto del tratamiento 
debiera mostrarse en un efecto significativo de la interacción. Además de la 
significación estadística se ofrecen medidas del tamaño del efecto mediante eta-
cuadrado (porcentaje de varianza explicado por el efecto). 
En el caso del PImax en valores absolutos, existió tanto un efecto significativo del 
tiempo (F3,204= 40,449; p< 0,001; !2= 0,373), como de grupo (F2,68= 3,465; p= 0,037; 
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!2= 0,092). Estos dos efectos principales no muestran la efectividad del tratamiento, 
que sí se muestra en el efecto de interacción, que también resultó estadísticamente 
significativo (F6,204= 6,755; p< 0,001; !2= 0,166). Las medias y desviaciones típicas 
de los distintos grupos en los distintos momentos temporales se muestran en la  
Tabla 3.7.  
Tabla 3.7. Valores de PImax (cm H2O) y PImax (% pred) para cada uno de los grupos y 











por momento temporal 
Media ± Sx Media ± Sx Media ± Sx p 
Inicial (tiempo 1) 
        PImax (cm H2O) 
        PImax (% pred) 
 
 
– 30,8 ± 19,7 
 
68 ± 33 
 
 
– 29,6 ± 10,8 
 
64 ± 26  
 
 
– 33,3 ± 14,2 
 






Intermedia (tiempo 2) 
        PImax (cm H2O) 
        PImax (% pred) 
 
 
– 34,8 ± 21,2 
 
76 ± 35 
 
 
– 32,0 ± 12,3 
 
69 ± 27  
 
 
– 45,8 ± 19,5 
 
105 ± 45  
 
 
1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Final (tiempo 3) 
        PImax (cm H2O) 
        PImax (% pred) 
 
 
– 37,3 ± 20,2 
 
83 ± 36 
 
 
– 36,3 ± 14,3 
 
79 ± 34 
 
 
– 50,4 ± 18,1 
 
115 ± 43 
 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Seguimiento (tiempo 4) 
        PImax (cm H2O) 
        PImax (% pred) 
 
 
– 34,8 ± 22,0 
 
77 ± 41  
 
 
– 37,6 ± 15,7 
 
81 ± 37 
 
 
– 51,3 ± 18,5 
 
117 ± 44 
 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Nota: Numeración 0 o grupo control; Numeración 1 o grupo Threshold; y Numeración 2 o grupo 
Pranayama. Porcentajes de PImax (% pred) con respecto al valor de referencia (Enright, et al., 1994). 
En la Figura 3.1. (a) se muestran las medias mediante un gráfico de líneas. Se 
aplicaron pruebas de efectos simples de la interacción para valorar la significación 
estadística de las diferencias dentro de cada momento temporal, resultados que se 
ofrecen en la última columna de la Tabla 3.7. Estos efectos simples de la interacción 
muestran que a partir de medias iguales salvo azar (p> 0,05) de la PImax en la 
valoración inicial, se produce un incremento de esta variable en los tres grupos 
estudiados (el grupo control y ambos grupos experimentales). Desde la valoración 
intermedia el grupo entrenado mediante Pranayama muestra un incremento 
significativamente superior de la fuerza de la musculatura inspiratoria respecto del 
grupo control y el grupo Threshold. Después de 6 semanas de entrenamiento y 3 
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semanas de no intervención, la PImax en el grupo Pranayama es significativamente 
mayor a los otros dos grupos, entre los cuales no se da diferencia significativa para 
ninguno de los momentos temporales en que ha sido medida.  
Por lo que respecta a la variable dependiente PImax en valores porcentuales se 
realizó otro ANOVA. Los resultados de los efectos principales muestran un efecto 
significativo en el tiempo (F3,204= 38,107; p< 0,001; !2= 0,359), así como respecto del 
grupo (F2,68= 5,512; p= 0,006; !2= 0,140). El efecto de interacción estadísticamente 
significativo muestra la efectividad del tratamiento (F6,204= 6,774; p< 0,001; !2= 
0,166), en la línea de los resultados ya comentados para los valores absolutos de la 
PImax. Las medias y desviaciones típicas de los distintos grupos en los distintos 
momentos temporales se muestran en la Tabla 3.7. 
Adicionalmente, la evolución media de cada grupo puede consultarse de forma 
gráfica en la Figura 3.1. (b). La única diferencia observada entre la evolución 
temporal de los valores absolutos y porcentuales de la PImax se encuentra en la 
medición intermedia. Los valores absolutos de la PImax no muestran diferencia 
significativa entre el grupo control y Pranayama, cosa que si ocurre en los valores 
porcentuales.  
 
Figura 3.1.a) Valores de PImax (cm H2O) para cada uno de los grupos y momentos temporales 
en que fue medida.  






Figura 3.1.b) Porcentajes de PImax (% pred) con respecto al valor de referencia (Enright, et al., 
1994).   
Nota: tiempo 1=  semana 0; tiempo 2= semana 4; tiempo 3= semana 7; y tiempo 4=  
semana 10). 
 
Presión espiratoria estática máxima 
En el caso de la PEmax, se puso a prueba la hipótesis realizando dos ANOVAs 3 
(grupo) x 4 (momento temporal) con medidas repetidas en el último factor. De igual 
forma que para la variable dependiente PImax, se han considerado dos medias de 
PEmax, el valor absoluto y el porcentual corregido en función de los valores de 
referencia según la edad y el género. En los resultados se ofrece la significación 
estadística de los efectos principales (tiempo y grupo) y de la interacción (tiempo por 
grupo), así como las medidas del tamaño del efecto mediante eta-cuadrado 
(porcentaje de varianza explicado por el efecto).  
Para la PEmax en valores absolutos, los resultados de los efectos principales 
muestran un efecto significativo del tiempo (F3,204= 53,903; p< 0,001; !2= 0,442), así 
como respecto del grupo (F2,68= 5,112; p= 0,009; !2= 0,131). El efecto de interacción, 
estadísticamente significativo, muestra la efectividad del tratamiento (F6,204= 4,257; 
p< 0,001; !2= 0,111). Los estadísticos descriptivos (medias ± desviación típica) se 
muestran en la Tabla 3.8:  
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Tabla 3.8. Valores de PEmax (cm H2O) y PEmax (% pred) para cada uno de los grupos y 
momentos temporales en que fue medida: medias ± desviaciones típicas (Sx). 









por momento temporal 
Media ± Sx Media ± Sx Media ± Sx p  
Inicial (tiempo 1) 
       PEmax (cm H2O) 
       PEmax (% pred) 
 
 
52,1 ± 24,0 
 
54 ± 21 
 
 
57,6 ± 23,1 
 
57 ± 25 
 
 
64,4 ± 26,2 
 






Intermedia (tiempo 2) 
       PEmax (cm H2O) 
       PEmax (% pred) 
 
 
61,3 ± 27,4 
 
63 ± 22 
 
 
70,9 ± 25,7 
 
70 ± 27 
 
 
86,3 ± 30,1 
 
90 ± 32 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Final (tiempo 3) 
       PEmax (cm H2O) 
       PEmax (% pred) 
 
 
67,3 ± 27,6 
 
69 ± 24 
 
 
74,8 ± 26,9 
 
74 ± 31 
 
 
92,9 ± 30,6 
 
98 ± 33 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Seguimiento (tiempo 4) 
       PEmax (cm H2O) 
       PEmax (% pred) 
 
 
62,3 ± 34,9 
 
63 ± 26 
 
 
75,0 ± 27,9 
 
75 ± 33 
 
 
96,0 ± 30,6 
 
101 ± 32 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Nota: Numeración 0 o grupo control; Numeración 1 o grupo Threshold; y Numeración 2 o grupo 
Pranayama. Porcentajes de PEmax (% pred) con respecto al valor de referencia (Enright, et al., 1994). 
En la gráfica a) de la Figura 3.2 se muestra la evolución de la PEmax (cm H2O) 
de cada grupo. Existen diferencias significativas entre las medias correspondientes 
al grupo control y Pranayama, para las mediciones intermedia, final y de 
seguimiento. Después de las 6 semanas de entrenamiento y las 3 semanas de no 
intervención, la fuerza de la musculatura espiratoria muestra una tendencia 
diferenciada entre los tres grupos: por una parte, en el grupo control la PEmax 
decrece sin significación estadística, y por otra parte, en los grupos experimentales, 
Threshold y Pranayama, este parámetro se mantiene. 
En relación a la variable dependiente PEmax en valores porcentuales se realizó 
otro ANOVA. Los resultados de los efectos principales muestran un efecto 
significativo del tiempo (F3,204= 54,228; p< 0,001; !2= 0,444), así como respecto del 
grupo (F2,68= 6,701; p= 0,002; !2= 0,165). El efecto de interacción también resultó 
estadísticamente significativo (F6,204= 5,048; p< 0,001; !2= 0,129), en la línea de los 
resultados ya comentados para los valores absolutos de la PEmax. Las medias y 
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desviaciones típicas de los distintos grupos en los distintos momentos temporales se 
muestran en la Tabla 3.8. 
En el gráfico de líneas de la Figura 3.2 (b), se observa una evolución temporal 
paralela entre los valores absolutos y porcentuales de la PEmax. Los efectos simples 
de la interacción, detallados en la última columna de la Tabla 3.8, muestran medias 
iguales (p> 0,05) de la PEmax en el primer momento temporal y diferencias 
significativas desde la valoración intermedia. No obstante, así como los valores 
absolutos de la PEmax sólo muestran diferencias significativas entre el grupo control 
y Pranayama, los valores porcentuales muestran diferencias entre el grupo control y 
Threshold respecto del grupo Pranayama (Tabla 3.8 “comparaciones por pares”). 
 
 
Figura 3.2.a) Valores de PEmax (cm H2O) para cada uno de los grupos y momentos temporales 
en que fue medida.  
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Figura 3.2.b) Porcentajes de PEmax (% pred) con respecto al valor de referencia (Enright, et al., 
1994). 
Nota: tiempo 1=  semana 0; tiempo 2= semana 4; tiempo 3= semana 7; y tiempo 4=  
semana 10). 
 
3.2.2. Resistencia de la musculatura respiratoria: VMV 
En este apartado se pone a prueba la hipótesis que espera que la variable 
dependiente ventilación máxima voluntaria (VMV) aumente por el entrenamiento en 
los grupos experimentales (Threshold y Pranayama), y se mantenga en el grupo 
control, cuestión relacionada con el objetivo 2 “Evaluar el efecto de los protocolos de 
entrenamiento, Threshold IMT y Pranayama, sobre la resistencia de la MR, a través 
de la medición de la VMV”. 
Para poner a prueba esta hipótesis se ha realizado un ANOVA 3 (grupo) x 4 
(momento temporal) con medidas repetidas en el último factor. Existió tanto un 
efecto significativo del tiempo (F3,204= 23,374; p< 0,001; !2= 0,256) como de grupo 
(F2,68= 2,325; p= 0,106; !2= 0,064). Además, el resultado de la interacción resultó 
estadísticamente significativo para los valores absolutos de la variable dependiente 
VMV (F6,204= 5,322; p< 0,001; !2= 0,135). Los estadísticos descriptivos se muestran 




Tabla 3.9. Valores de VMV (L/min) para cada uno de los grupos y momentos temporales en que 
fue medida: medias ± desviaciones típicas (Sx). 
 Grupo control 
(n = 24) 
Grupo Threshold 
(n = 23) 
Grupo Pranayama 
(n = 24) 
Comparaciones 
por pares 
Momentos temporales Media ± Sx Media ± Sx Media ± Sx p 
Inicial (tiempo 1) 30,4 ± 14,4 32,7 ± 10,8 33,1 ± 12,4 > 0,05 
Intermedia (tiempo 2) 32,8 ± 14,8 34,7 ± 10,9 40,3 ± 14,9 > 0,05 
Final (tiempo 3) 33,3 ± 13,6 35,2 ± 14,9 43,1 ± 16,8 > 0,05 
Seguimiento (tiempo 4) 32,5 ± 16,4 39,2 ± 14,5 46,1 ± 16,2  0-2 < 0,05 
Nota: Numeración 0 o grupo control; Numeración 1 o grupo Threshold; y Numeración 2 o grupo 
Pranayama. Porcentajes de VMV (% pred) con respecto al valor de referencia (Neder, et al., 1999). 
La evolución media de cada grupo puede consultarse de forma gráfica en la 
Figura 3.3. 
 
Figura 3.3. Valores de VMV (L/min) para cada uno de los grupos y momentos temporales en que 
fue medida.  Nota: tiempo 1=  semana 0; tiempo 2= semana 4; tiempo 3= semana 7; 
y tiempo 4=  semana 10). 
En relación a los efectos simples de la interacción para valorar la significación 
estadística de las diferencias dentro de cada momento temporal, se advierte un 
incremento mayor en el grupo Pranayama, pero a diferencia del comportamiento de 
la PImax y la PEmax, ésta no es significativa para las valoraciones intermedia y final 
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(tiempos 2 y 3, respectivamente). Solo en la valoración de seguimiento (tiempo 4) 
existe una diferencia significativa del grupo Pranayama con respecto al grupo control 
(p= 0,012). No se han realizado análisis de la variable dependiente VMV en valores 
porcentuales porque el tamaño muestral se redujo a 15 (control n= 3, Threshold n= 5 
y Pranayama n= 7), dada la ausencia de valores de referencia para sujetos mayores 
de 80 años (Neder, et al., 1999).  
Por último, cabe añadir que los ANOVAs realizados para las variables 
dependientes (PImax, PEmax y VMV) en los diferentes momentos temporales 
(inicial, intermedio, final y de seguimiento), también se realizaron solo para las 
mujeres (n= 64). No hubo cambios en relación a los resultados para el conjunto de la 
muestra analizada (hombres y mujeres, n= 71) y por ese motivo no se exponen en 
este apartado. 
3.2.3. Carga de trabajo: Threshold® IMT  
Adicionalmente, la carga de trabajo (cm H2O) y el porcentaje de la PImax basal 
fueron medidas para el grupo entrenado Threshold, en cada sesión, a lo largo del 
protocolo de entrenamiento. En la Figura 3.4 se muestran las medias semanales de 
ambas variables. Las cargas de trabajo (cm H2O) mejoraron significativamente a lo 
largo de las sesiones de entrenamiento (F5,100= 72,022; p< 0,001; !2= 0,783). De 
forma similar, el porcentaje que esta carga representaba respecto de la PImax basal 
también aumentó de forma significativa a lo largo de las 6 semanas de 
entrenamiento (F5,100= 67,193; p< 0,001, !2= 0,771).  
 
Figura 3.4. Datos de entrenamiento para el grupo Threshold durante las seis semanas de 
entrenamiento. El incremento de la carga de entrenamiento está expresada tanto 
como porcentaje de la PImax basal como media semanal de presión (cm H2O).  
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3.3. Comparación entre los protocolos de entrenamiento desarrollados 
3.3.1. Grado de satisfacción percibida  
En este apartado se pone a prueba la hipótesis que espera que exista diferente 
grado de satisfacción percibida entre los participantes del protocolo de 
entrenamiento mediante Threshold y Pranayama, cuestión relacionada con el 
objetivo 3: “Comparar el grado de satisfacción percibida después de concluidos los 
protocolos de entrenamiento mediante Threshold IMT y Pranayama”. 
Para abordar esta cuestión, en el bloque D del cuestionario elaborado por el 
grupo de investigación (Anexo 5), se introdujeron las siguientes preguntas (Tabla 
3.10).  
Tabla 3.10. Grado de satisfacción percibida por los grupos entrenados: porcentaje o media y 
desviación típica (Sx). 








17. Si tuviera que decidir ahora el 
participar en éste protocolo de 
ejercicios respiratorios, ¿cuál sería 
su contestación? 
No (%) 8,7% 4% 
0,816 Sí (%) 87% 92% 
No sabe, no contesta 4,3% 4% 
18. ¿Cómo de satisfecho está de 
haber participado en el protocolo de 
ejercicios respiratorios? 
Media ± Sx 8,43 ± 2,04 8,42 ± 2,00 0,975 
En relación a la cuestión número 17, se ha realizado una prueba Chi-cuadrado para los grupos 
Threshold y Pranayama. En la cuestión número 18, se ha realizado una prueba t de Student para 
muestras independientes (grupos Threshold y Pranayama). 
Las diferencias no significativas entre ambos grupos experimentales al comparar 
los resultados de las preguntas 17 y 18, apoyan el hecho de que el grado de 
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3.3.2. Cumplimiento del protocolo de entrenamiento  
En este apartado se pone a prueba la hipótesis que espera que exista diferente nivel 
de cumplimiento entre los participantes del protocolo de entrenamiento mediante 
Threshold y Pranayama, cuestión relacionada con el objetivo 4: “Comparar el nivel 
de cumplimiento del entrenamiento entre los protocolos mediante Threshold IMT y 
Pranayama”. 
Para poner a prueba esta hipótesis se ha realizado una prueba t de Student para 
muestras independientes (grupos Threshold y Pranayama). En la Tabla 3.11 se 
recogen las medias y desviaciones típicas, así como el nivel de significación 
correspondiente a la comparación.  
Tabla 3.11. Número de sesiones de entrenamiento realizadas por los participantes de los grupos 
experimentales: media y desviación típica (Sx). 




t de Student 
p  
1.ª semana (Max. 5) 4,7 ± 0,6 3,8 ± 0,5 < 0,001 
2.ª semana (Max. 5) 4,7 ± 0,7  3,9 ± 1,4 0,030 
3.ª semana (Max. 5) 4,3 ± 0,7 4,0 ± 1,1 0,274 
4.ª semana (Max. 5) 4,0 ± 1,0 3,6 ± 1,1 0,280 
5.ª semana (Max. 5) 4,3 ± 0,9 4,2 ± 1,2 0,639 
6.ª semana (Max. 5) 3,4 ± 0,6 4,4 ± 0,9 < 0,001 
Durante 6 semanas (Max. 30) 24,8 ± 3,0 23,9 ± 3,8 0,351 
Nota: p< 0,007 es el nivel de significación habiendo utilizado la corrección de Bonferroni. 
En el grupo Threshold se observa un cumplimiento significativamente mayor la 
1.ª. semana, y un menor la última semana del protocolo, respecto del grupo 
Pranayama. Pese a estas diferencias significativas al inicio y final del entrenamiento, 
no se confirma que exista diferente nivel de cumplimiento global (en el conjunto de 
las sesiones) entre ambos grupos experimentales.  
La explicación para la diferencia en el número de sesiones semanales, entre 
ambos grupos, fue la no asistencia a las mismas. Los fisioterapeutas responsables 
de la supervisión de las sesiones, animaron a los participantes a que asistieran a 
cada una de ellas. No obstante, no se pudo obligar a ningún participante a hacerlo, 
además algunos de ellos tuvieron que asistir a consulta médica (ver cuestión 14 de 
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4. DISCUSIÓN  
4.1. Consideraciones generales 
En la presente Tesis Doctoral se ha comparado la efectividad de dos modalidades de 
entrenamiento específico de la musculatura respiratoria vs. control, utilizando un 
dispositivo de entrenamiento umbral de la musculatura inspiratoria (Threshold® IMT) 
y ejercicios de ventilación controlada (Pranayama o breathing control), en términos 
de los efectos en la fuerza y la resistencia de la MR. Además, se han comparado el 
grado de satisfacción percibida y el cumplimiento del protocolo de entrenamiento  
entre ambos grupos experimentales. 
Contra hipótesis, el entrenamiento mediante Threshold® IMT no ha revelado un 
efecto significativo en la fuerza (PImax y PEmax) ni en la resistencia (VMV) de la 
musculatura respiratoria (MR), en relación al grupo control. Sin embargo, los 
ejercicios de Pranayama han reflejado un incremento significativo, tanto en la fuerza 
como en la resistencia de la MR, respecto de los grupos control y Threshold. Esta 
diferencia entre los efectos del Threshold® IMT y del Pranayama, no se tradujo en 
diferencias significativas en relación al grado de satisfacción percibida (escala de 0 a 
10) ni al nivel de cumplimiento (número de sesiones completadas) entre las dos 
modalidades de entrenamiento. 
4.2. Consideraciones relativas a los métodos empleados y los resultados 
obtenidos 
Como dato interesante encontramos los valores bajos de la PImax y la PEmax en la 
medición inicial. Esto no esta en concordancia con otros estudios (p.ej., Watsford y 
Murphy, 2008, en quienes los valores para la población anciana sana estaban entre -
70 y -80 cmH2O para la PImax y entre 80 y 90 cmH2O para la PEmax). Las 
características de la muestra pueden ofrecer una explicación plausible  ante estos 
resultados: la institucionalización y la incapacidad para deambular (Simões, et al., 
2009 los valores para el anciano institucionalizado eran marcadamente bajos, entre    
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-44,5 y -33,06 cmH2O para la PImax y entre   41,94 y 34,78 cmH2O para la PEmax). 
De hecho, estas dos características fueron factor de exclusión en Enright, et al., 
(1994) (ver Table 2.1). Adicionalmente, el sobrepeso (25–29,5 Kg/m2; de acuerdo con 
las categorías sugeridas por la World Health Organization y los institutos de salud 
nacionales) podría ser otro factor que permita explicar  los valores bajos de la fuerza 
de la MR (Magnani y Cataneo, 2007). De acuerdo con Naimark y Cherniack (1960), 
dependiendo del grado en el que el índice de masa corporal aumenta en las 
personas obesas, la fuerza de la MR puede disminuir significativamente por la 
reducción de la extensibilidad de la caja torácica, debido a la acumulación de masa 
grasa en esa región.  
Los resultados de nuestra intervención no confirman el efecto experimental 
positivo de la utilización del dispositivo de carga umbral (Threshold® IMT) en el grupo 
experimental vs. control, que recoge la mayoría de estudios previos, en otras 
poblaciones. A este respecto, el metaanálisis de Lötters y colaboradores (2002), 
concluye que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (tanto mediante 
dispositivos de carga umbral como resistida) aumenta la fuerza (PImax) y la 
resistencia (VMV) de la musculatura inspiratoria, y que esta mejora es 
significativamente mayor en los pacientes con debilidad muscular (PImax 60 cm 
H20), en comparación con aquellos que no la presentaban. Éste fue el motivo 
principal por el cual se consideró adecuada la evaluación del Threshold® IMT en el 
anciano objeto de estudio de esta investigación (media de PImaxbasal= 31 cm H20); 
sin dejar atrás otras posibles modalidades de entrenamiento, poco estudiadas en 
relación a su efecto sobre la fuerza y resistencia de la MR, como es el Pranayama.  
Más recientemente, el metaanálisis de Geddes y colaboradores (2008), amplía el 
beneficio significativo del entrenamiento de la musculatura inspiratoria (mediante 
hiperventilación isocápnica, ventilación resistida y con carga umbral) en relación a 
parámetros de capacidad de ejercicio (Borg Score for Respiratory Effort, 6MWD), 
calidad de vida (Chronic Respiratory Disease Questionnaire) y disnea (Transitional 
Dyspnoea Index). Al respecto de estas variables dependientes, nuestro estudio no 
ofrece datos debido a que entre los criterios de exclusión se consideraron la 
capacidad para deambular autónomamente más de 10 metros, y la presencia de 
problemas pulmonares crónicos significativos (población para la que están validadas 
la mayoría de las escalas o índices anteriores).  
Las diferencias observadas en el presente estudio respecto de los previos, en 
relación a los efectos del Threshold® IMT, podrían deberse a diferencias en las 
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características de la población estudiada, así como en las características del 
protocolo de entrenamiento. Así pues, en ambas revisiones sistemáticas (Lötters, et 
al., 2002; Geddes, et al., 2008), la muestra la integraron pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC —VEMS/VCF< 70%, VEMS< 80 del valor 
predicho), sujetos excluidos de nuestro estudio. Éste podría ser uno de los 
potenciales factores explicativos de la ausencia de efecto significativo en el anciano 
objeto de estudio. El estudio de Dornelas de Andrade, et al. (2005), relaciona el 
grado de obstrucción de la vía aérea y la activación de la musculatura inspiratoria, 
durante la utilización del Threshold® IMT. Las autoras demuestran que en el paciente 
con EPOC (media de edad= 66 ± 9 años) existe un aumento significativo de la 
activación de la musculatura inspiratoria accesoria (concretamente del músculo 
esternocleidomastoideo). Sin embargo, en el anciano sano (media de edad= 68 ± 4 
años), si bien existe activación tanto del músculo diafragma como del 
esternocleidomastoideo, ésta no es significativa. En otras palabras, el estudio 
demuestra una correlación significativa entre el grado de obstrucción y la activación 
del músculo esternocleidomastoideo (r= –0,537), y sugiere que puede no haber una 
relación significativa entre los niveles de activación y la fuerza individual (PImax) en 
el anciano sano. A modo de explicación especulativa respecto de la ausencia de 
efecto del Threshold® IMT, podemos argumentar que la muestra de ancianos de 
nuestro estudio presenta una saturación de oxígeno arterial normal ( 94%) y una 
relación también normal VEMS/CVF (70−85%). Quizás el reclutamiento de la MR 
haya sido menos significativo, y por lo tanto el incremento de la fuerza y resistencia 
de la MR haya sido menor que el de los resultados observados para pacientes con 
EPOC. 
Continuando con el análisis de otros posibles factores relacionados con las 
características de la población estudiada, que puedan explicar la ausencia de efecto 
significativo en el incremento de la fuerza de la musculatura inspiratoria en el grupo 
Threshold, encontramos la edad. Los ancianos de nuestro estudio son 10–15 años 
mayores que los de estudios anteriores, en los que se ha observado mejora 
significativa en la musculatura respiratoria (MR). Por ejemplo, en el ensayo clínico 
controlado de Belman y Gaesser (1988), en el que se observó una mejora 
significativa de la resistencia de la MR (VMV), la edad de los ancianos oscilaba entre 
los 65 y 75 años. Este estudio no puede ser punto de controversia con nuestros 
resultados por tres razones: la primera, porque la edad de su muestra es 
considerablemente inferior a la de nuestro estudio (media de edad= 85 ± 7 años); la 
segunda, porque la capacidad de ejercicio era normal, es decir, no presentaban 
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limitación funcional para deambular; y la tercera, porque el entrenamiento específico 
que aplicaron fue la hipernea isocápnica, no el Threshold® IMT. Recientemente, el 
estudio de Watsford y Murphy (2008) también examina el efecto del entrenamiento 
de la musculatura respiratoria en la mujer anciana sana (60 y 69 años). En este 
caso, se observó un incremento significativo de la fuerza (22% PImax y 30% PEmax) 
y de la resistencia (16% VMV) de la MR. Estos resultados también divergen de los 
nuestros atendiendo a razones similares a las del estudio de Belman y Gaesser, es 
decir, la media de edad de la muestra es inferior (Belman y Gaesser 69,7 ± 0,8 años; 
Watsford y Murphy 64,8 ± 2,5 años), la capacidad de ejercicio es normal, los 
participantes viven en comunidad, y en este caso, el dispositivo utilizado en el 
entrenamiento ofrece resistencia tanto a la inspiración como a la espiración 
(Powerlung®). Es decir, ningún estudio previo reúne las mismas características que 
el presente, pudiendo así permitir una comparación adecuada, especialmente en 
relación a la debilidad extrema de los ancianos (como podemos apreciar a través de 
los valores marcadamente bajos en la PImax, PEmax y VMV —menos del 70% ). 
La ausencia de efecto experimental también podría deberse a las características 
del protocolo de entrenamiento aplicado. Seguidamente, realizamos un análisis de 
los factores a considerar en el entrenamiento, atendiendo a la guía práctica de Hill y 
colaboradores (2010), equipo con experiencia clínica e investigadora sobre los 
beneficios del entrenamiento mediante Threshold® IMT en pacientes con EPOC. En 
primer lugar, el entrenamiento de la musculatura inspiratoria debe ser considerado 
una opción terapéutica para aquellas personas que no son capaces de realizar 
ejercicio físico global por la presencia de comorbilidades, como por ejemplo 
problemas musculoesqueléticos graves. A este respecto, la muestra estudiada en 
esta investigación se ajusta perfectamente. En segundo lugar, el protocolo interválico 
de 21 minutos de duración (7 ciclos, de 2 minutos de trabajo y 1 minuto de 
descanso), es exactamente el mismo que el propuesto por el grupo de Hill. En tercer 
lugar, la carga de entrenamiento posterior al período de familiarización, ha sido 
superior al 30% de la PImax individual inicial, e incrementada a lo largo del protocolo 
en función de la percepción subjetiva al esfuerzo. El único punto de discrepancia se 
presenta en relación a la frecuencia de sesiones semanales y la duración en 
semanas del protocolo. Hill propone una duración de 8 semanas y una frecuencia de 
3 sesiones semanales, 2 semanas más y 2 sesiones semanales menos que nuestro 
estudio. Si atendemos al número de sesiones totales, nuestro protocolo supera en 6 
sesiones al de Hill, por lo tanto, este no debiera ser el motivo de la falta de efecto del 
protocolo en nuestro estudio. Además, si recurrimos al estudio de Ramírez-
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Sarmiento et al. (2002), el protocolo interválico mediante Threshold® IMT, mejora 
significativamente la PImax (20%), con una duración de 5 semanas, una frecuencia 
de 5 sesiones semanales, y cargas de trabajo inspiratorio entre el 40 y el 50% de la 
PImax. No obstante, Ramírez-Sarmiento, et al. (2002) estudió pacientes con EPOC 
de todas las edades, no personas de edad avanzada como en nuestro estudio. Sin 
embargo, la tendencia al alza observada en el grupo Threshold a partir de la  
valoración final (semana 7), a diferencia del grupo control podría deberse al 
entrenamiento. Este hallazgo parece indicar que una mayor duración del 
entrenamiento sería más fiable para confirmar o descartar el efecto del Threshold® 
IMT en la población de ancianos frágiles.  
Varias circunstancias contextuales han motivado la duración real del protocolo 
de entrenamiento (6 semanas y 30 sesiones): 
1. La presencia de comorbilidad y sus consecuencias (exacerbación de 
enfermedades crónicas, procesos agudos, etc.), y la elevada tasa de 
mortalidad por cualquier causa (perdida de participantes). 
2. La pasividad del anciano institucionalizado, en contraste con el no 
institucionalizado. Hay dos razones principales para este comportamiento  no 
colaborador: a) la limitación funcional y la dependencia de terceros (p.ej., 
todos los días los ancianos con mayor limitación funcional necesitan ayuda 
del personal de la residencia para sus actividades de aseo y transferencia de 
la cama a la silla de ruedas, situación que en algunos casos ha dificultado o 
impedido la asistencia a las sesiones de entrenamiento); b) las rutinas diarias 
de la mayoría de residencias de ancianos, al menos las del área 
metropolitana de Valencia (en ellas se promueve la sedestación y la 
deambulación de pequeñas distancias en los espacios comunes, donde los 
ancianos con limitación funcional son supervisados por el personal de la 
residencia). 
3. El rechazo por parte de los gestores de las residencias a la entrada  de 
investigadores externos . La mayoría de residencias del área metropolitana de 
Valencia son privadas con financiación parcial pública, lo que implica una 
accesibilidad pobre a la población de estudio.  
4. La diversidad de programas sociosanitarios que se desarrollan en las 
residencias. A este respecto, los programas externos como el presentado en 
este estudio puede significar una interferencia para los propios, y viceversa. 
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5. Otras situaciones particulares: a) la mayoría de participantes 
institucionalizados pasa un mes de vacaciones fuera de la residencia con su 
familia, principalmente en Navidad, Pascua y Verano; b) los ancianos fueron 
libres de decidir cuando acudir al entrenamiento, aunque se les insistió en la 
importancia del seguimiento regular programado. 
A pesar de que nuestro protocolo de entrenamiento cumple con las 
recomendaciones de Hill et al., (2010), hay un par de observaciones que deben 
plantearse. La primera, el incremento de la carga de trabajo pudiera ser insuficiente, 
pese al incremento significativo entre la primera y la última semana de 
entrenamiento (Figura 3.4). Esta observación se deriva de la falta de cambio en la 
PImax entre las valoraciones inicial y final (Hill, et al., 2010). La segunda, como 
apunta Larson, et al. (1993) la PImax mejora significativamente con la 
familiarización. A este respecto, cabe mencionar que la ganancia modesta en la 
PImax del grupo control (18%), entre la medición inicial y final, pueda derivarse del 
efecto aprendizaje, mientras que la ganancia en el grupo Threshold (30%) pueda 
deberse a una adaptación fisiológica. La tendencia observada en la medición de 
seguimiento pudiera acabar mostrando diferencias significativas entre el grupo 
control y el grupo Threshold, si el protocolo se hubiera continuado alguna semana, 
pues aunque hemos realizado más sesiones que Hill y colaboradores (2006, 2010), 
la intensidad de trabajo ha sido notablemente inferior. 
No obstante, una reflexión acerca de nuestros resultados es necesaria al 
comparar los grupos control y Threshold: nuestro estudio no ha encontrado 
evidencia en relación a la efectividad del entrenamiento mediante el Threshold® IMT 
en este contexto. Si bien existe evidencia previa de la efectividad del Threshold® 
IMT, ésta ha sido hallada en población diferente a la de nuestro estudio, lo que 
obviamente podría ser una explicación a nuestros resultados. Esta explicación 
necesita de más estudios que permitan confirmar o no los resultados en otras 
muestras de poblaciones similares. Por último, un razonamiento científico y 
académico podría argumentar que se produce una sesgo de selección de los 
trabajos con resultados significativos, de forma que es más probable que se 
publiquen éstos, lo que podría operar en esta área de conocimiento. 
Si bien no se ha observado evidencia estadística significativa para la modalidad 
de entrenamiento mediante Threshold® IMT, sí encontramos diferencia significativa 
con respecto a la modalidad de Pranayama, tanto para la fuerza como la resistencia 
de la MR. A través del protocolo desarrollado en el presente estudio se ha tratado 
evaluar el efecto del Pranayama, cumpliendo una serie de condiciones que nos 
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permitan comparar sus resultados con los derivados de la aplicación del protocolo 
mediante Threshold® IMT. Los protocolos de Pranayama y Threshold® IMT coinciden 
en los tiempos de trabajo, la frecuencia de sesiones semanales, la duración en 
semanas y el horario. Por otra parte, las técnicas de control de la respiración se han 
aplicado de forma aislada (sin Yogasanas ni meditación) y han consistido en la 
respiración rítmica, lenta, nasal y profunda, descritas en la mayoría de estudios 
previos en los que se ha medido la fuerza y/o la resistencia de la musculatura 
respiratoria (Jain, et al., 1991; Madanmohan, et al., 2005; Danucalov, et al., 2008; 
Madanmohan, et al., 2008; Donesky-Cuenco, et al., 2009), permitiendo así la 
comparación de los resultados. En estos estudios, la evidencia hasta la fecha es 
insuficiente para explicar la efectividad Pranayama (falta de ensayos clínicos 
controlados), al menos en lo que respecta al aparato respiratorio. Además, la 
mayoría de estos estudios se centra en el efecto de los ejercicios de respiración en 
las variables cardiovasculares, endocrinas y respiratorias, pero ninguno demuestra 
con claridad los mecanismos que pueden explicarlos. 
El efecto positivo del protocolo de entrenamiento mediante Pranayama podría 
estar influido por las mejores condiciones basales del grupo Pranayama. En relación 
con esto, el Mini-Examen Cognoscitivo es mayor en el grupo de Pranayama, lo que 
podría indicar un mejor desempeño de la técnica, y por consiguiente un mayor efecto 
sobre las variables dependientes medidas. También el Índice de Barthel es 
significativamente mejor en los sujetos del grupo de Pranayama, lo que indica mayor 
discapacidad física en el grupo Threshold. Esto podría estar relacionado con la 
condición clínica ligeramente peor en el grupo Threshold ( con porcentajes más altos 
en la presencia de enfermedades respiratorias, neurológicas y músculo-
esqueléticas). Este resultado está en la línea de la recomendación de la OMS (1959) 
«la salud del anciano se mide mejor en términos de función», que significa la 
capacidad física se relaciona más con la esperanza de vida que con la mortalidad. 
En nuestro caso el grupo Pranayama presenta menos discapacidad y posiblemente 
mayor esperanza de vida. 
La diferencia entre los protocolos de entrenamiento desarrollados viene dada por 
el período del año en que se han realizado, meses fríos para el grupo Threshold y 
meses cálidos para el grupo Pranayama. El estudio de Dishman, et al. (1985) 
demostró que los determinantes ambientales y conductuales influyen en la 
participación en la actividad física diaria y en los resultados de la intervenciones. En 
ese sentido, el trabajo reciente de Sewell y colaboradores (2010), también apunta 
que las variaciones estacionales afectan a los niveles de actividad diaria, pero no la 
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prueba de marcha incremental ni en el estado de salud (como resultados de la 
rehabilitación respiratoria), en el paciente con EPOC. De acuerdo con el estudio 
epidemiológico de Iñíguez et al., (2010), las ciudades mediterráneas cálidas, como 
Valencia, comparten con las ciudades del norte de Europa una mayor mortalidad por 
causa respiratoria (infecciones respiratorias y la gripe) en las personas mayores 
durante los meses fríos. Esta podría ser la explicación más plausible para la mayoría 
de los resfriados en el grupo Threshold. Sin embargo, las ciudades mediterráneas 
cálidas difieren con respecto a las ciudades del norte de Europa en la prevalencia de 
la mortalidad por causa respiratoria, también en los meses más cálidos. Por lo tanto, 
no podemos descartar la posible interacción de los procesos respiratorios en los 
efectos obtenidos a partir del entrenamiento Pranayama. Además, otro aspecto a 
considerar es que los ancianos institucionalizados residen en ambientes donde las 
condiciones de temperatura y la iluminación son controladas. Tal vez los 
participantes no se vieron afectados por la diferencia estacional, o tal vez menos que 
los ancianos no institucionalizados, a diferencia de la muestra estudiada por 
Dishman, et al. (1985) y Sewell et al. (2010).  
Por otra parte, nuestros resultados se suman a los de estudios previos (Jain, et 
al., 1991; Madanmohan, et al., 2005), pero en este caso en población mayor de 65 
años, en la línea de las predicciones de DiBenedetto y colaboradores (2005). 
Además, incluye grupo control y aleatorización en la selección de la muestra, lo que 
permite el máximo de validez interna.  
Finalmente, no se encontraron diferencias significativas en las variables de 
comparación entre los protocolos de entrenamiento (grado de satisfacción percibida 
y cumplimiento). Por lo tanto, no hay evidencia de que ninguno de los protocolos sea 
más aceptado o mejor tolerado que el otro. La única diferencia significativa se 
encontró en relación con el malestar debido a la presión mantenida en la nariz. En 
otras palabras, al parecer, ninguno de los aspectos valorados y relacionados con las 
características de los protocolos de entrenamiento parece explicar el efecto diferente 
entre el Threshold® IMT y el Pranayama. 
4.3. Limitaciones del estudio 
Aunque el diseño de investigación experimental, es a priori de los más potentes para 
detectar efectos de un tratamiento, existen todavía limitaciones en este estudio. En 
nuestra opinión, las principales limitaciones son:  
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a) Los resultados relacionados con el estado funcional y la calidad de vida no 
fueron medidos. 
b) El relativo pequeño tamaño muestral, que de haber sido mayor hubiera 
permitido extender el diseño.  
c) La duración del protocolo (6 semanas de entrenamiento — ver las 
circunstancias contextuales comentadas anteriormente).  
d) La posibilidad de que los resultados pudieran depender del período del año 
en que se ha desarrollado el protocolo de entrenamiento.  
e) La mortalidad asociada a esta población, el anciano discapacitado e  
institucionalizado.   
Otra limitación potencial del estudio tiene que ver con la diferencia a priori de tres 
variables entre los grupos. El proceso de aleatorización hizo a los grupos 
estadísticamente equivalentes en 31 variables (variables antropométricas, de función 
cardiovascular y respiratoria, comorbilidad, y funcionalidad de la musculatura 
respiratoria), pero no en el índice de Barthel, el MEC y el periodo de 
institucionalización. En futuros estudios sería recomendable  el control de estas 
variables. 
En la medida que los diferentes participantes presentaron unos valores de fuerza 
de la MR extremadamente bajos (indicativos de debilidad muscular), y que se 
observa un incremento mayor de la fuerza y resistencia de la MR hacia la 6.ª 
semana del entrenamiento, parece razonable asumir que la duración de 6 semanas 
pudiera ser demasiado corta para llegar a observar el efecto substancial del 
entrenamiento mediante el Threshold® IMT, en esta población institucionalizada. Por 
el contrario, esta duración no pareció ser insuficiente en el protocolo de Pranayama, 
lo que nos lleva a pensar en el diferente período del año en el que se desarrollo cada 
protocolo de entrenamiento, como un posible factor de la inefectividad del 
Threshold® IMT. 
En relación al mantenimiento de los beneficios obtenidos, la guía sobre la 
práctica clínica basada en la evidencia, publicada en 2007 por the American College 
of Chest Physicians (ACCP) y the American Association of Cardiovascular and 
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) expone: «Longer pulmonary rehabilitation 
programs (12 weeks) produce greater sustained benefits than shorter programs» 
(Ries, et al., 2007, p.36S). A este respecto, en la valoración de seguimiento de 
nuestro trabajo, se observa una clara diferencia entre el grupo control y los grupos 
experimentales. En la última medición existe una diferencia mayor de las medidas de 
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la PImax, PEmax y VMV respecto de la valoración inicial, en los grupos entrenados, 
y una tendencia al descenso en el grupo control. Covey, et al. (2001) y Ries (2008) 
también recomiendan períodos de entrenamiento más largos para mantener los 
beneficios obtenidos, y añaden que los beneficios por necesidad también 
dependerán del número de sesiones completadas cada semana. 
En definitiva, resulta difícil saber si la musculatura respiratoria del anciano frágil 
no ha sufrido adaptación frente al entrenamiento con Threshold® IMT, o si el 
protocolo de entrenamiento no ha durado lo suficiente para inducir una respuesta al 
entrenamiento medible. A esto se suma la inexistencia de estudios previos que 
hayan medido el efecto de este dispositivo de carga umbral, en la población 
octogenaria institucionalizada. Por otra parte, la evolución no esperada del grupo 
control, con una mejora en el tiempo pudiera ser un caso de amenaza a la validez 
interna del experimento, en concreto efecto de pre-test o experimentador (Campbell 
y Stanley, 1966). Quizá la solución en futuras investigaciones consistiría en probar el 
diseño de Solomon (Campbell y Stanley, 1966), para lo que es necesario un mayor 
tamaño muestral. 
4.4. Aportación del estudio 
En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio en población anciana 
institucionalizada, con importante limitación funcional y debilidad muscular, que 
demuestra la mejora de la fuerza y resistencia de la MR, tras un protocolo específico 
de entrenamiento (Pranayama). La novedad e importancia de este hallazgo reside 
en aspectos tales como:  
a) La media de edad de la muestra (media de edad= 85, Sx= 7), ya que las 
investigaciones previas han examinado a población anciana en un rango de 
edad comprendido entre los 60 y 75 años edad. 
b) El desarrollo de un estudio experimental comparativo de 2 modalidades de 
entrenamiento específico de la MR, no evaluados anteriormente en esta 
población. Una modalidad más convencional y recomendada, Threshold® IMT, 
y otra más inusual y desconocida, los ejercicios de control ventilatorio, 
Pranayama. 
c) La medición en 4 momentos temporales de las principales variables 
dependientes (PImax, PEmax y VMV), a diferencia de investigaciones previas 
en las que solamente se realizaron pruebas pre y post-intervención.  
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Finalmente, nuestro tamaño muestral es mayor a la media de tamaño muestral, 
entre 5 y 17 participantes por cada grupo, estudiado en investigaciones precedentes. 
A este respecto, Romer y McConnell (2004, p.167) declararon que «experiments 
utilising a within-subjects design lasting up to 3 weeks can be conducted with feasible 
sample sizes ( 11 por grupo) where substantial ( 5%) changes are expected». Sin 
embargo, también reconocían que esos tamaños muestrales menores «are valid in 
healthy subjects only». 
El beneficio observado refuerza la necesidad de intervenir a nivel de la MR, y de 
seguir investigando protocolos a través de los cuáles se mejoren parámetros como la 
fuerza y la resistencia de MR, pero también de parámetros relacionados con la 
capacidad de ejercicio, la calidad de vida y la disnea.  
4.5. Implicación clínica de los hallazgos  
El diseño de investigación experimental, así como la concreción de los criterios de 
inclusión y el tamaño del efecto observado (no debido al azar, p< 0,05) para la 
modalidad de entrenamiento específico mediante el Pranayama, permiten 
generalizar los resultados obtenidos de la muestra a la población de donde proviene: 
población anciana, institucionalizada y con importante limitación funcional para las 
actividades de la vida diaria (AVD), principalmente para la deambulación.  
El entrenamiento mediante ejercicios de Pranayama ha mostrado ser efectivo, 
seguro y bien tolerado por la población anciana ‘frágil’, que presenta un importante 
deterioro funcional, y en la que el ejercicio físico general (whole-body exercise 
training), asociado o no a las AVD, no es una alternativa.  
El aumento significativo de la población anciana, el incremento de la esperanza 
de vida, el deterioro funcional progresivo, la demanda de cuidados especializados a 
largo plazo y la prevalencia de la reducción de la fuerza de la MR (Simões et al., 
2009); todo ello nos lleva a recomendar los ejercicios de control de la ventilación 
como una posible medida de prevención de complicaciones relacionadas con la 
reducción de la fuerza MR. A este beneficio directo en la salud, puede sumársele su 
posible repercusión en la mejora de la calidad de vida, derivada de la disminución de 
la disnea durante las AVD y otras necesidades básicas (eliminación vesical y fecal, 
descanso nocturno, etc.). 
Este estudio podría dar a los profesionales de la salud la oportunidad de ampliar 
su información e intervención en un colectivo cada vez mayor y hasta la fecha 
bastante olvidado (el anciano de edad avanzada u older elderly). Con frecuencia 
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pasamos por alto en la investigación clínica la inclusión de ancianos de edad 
avanzada. Además, los resultados encontrados en este colectivo singular, bien 
podrían generalizarse a otros colectivos de diferentes edades, pero con condiciones 
de salud similares. Por lo tanto, estamos promoviendo un mejor conocimiento de los 
tratamientos no invasivos que pueden aplicarse a esta población poco estudiada: la 
fisioterapia en el anciano institucionalizado con importante discapacidad.  
Por último, cabe destacar como aportación de este estudio, el registro de valores 
espirométricos y de la función de la musculatura respiratoria en población mayor de 
90 años, para la cual no hemos encontrado valores de referencia. Estos valores son 
importantes en la medida que permiten detectar y/o seleccionar a la población 
candidata para este tipo y otros de intervención.  
4.6. Directrices para futuras investigaciones 
En futuros estudios y para ambas modalidades de entrenamiento específico, 
creemos conveniente incluir otras medidas de potencial relevancia como pueden ser:  
a) La mejora en la sensación de disnea y en la calidad de vida (a través de 
cuestionarios validados para esta población —Cader, et al., 2008).  
b) El impacto sobre la funcionalidad física y el estado de salud.  
c) El mantenimiento del efecto a largo plazo, derivado principalmente del 
seguimiento de los ejercicios una vez concluido el protocolo supervisado. 
d) La medición de la fuerza y resistencia de la MR, objetiva e independiente de 
la voluntad, mediante la presión transdiafragmática. Al respecto de la 
medición de éste parámetro (Pdimax), a través de la estimulación 
transcutanea del nervio frénico cabe recordar, que si bien permite medir con 
exactitud la fuerza muscular, también presenta limitaciones, pues se trata de 
una técnica invasiva que requiere de personal especializado, y de material no 
portátil y de elevado coste. 
e) La estimación y comparación del coste económico que implica el desarrollo 
de ambos protocolos de entrenamiento específico de la MR. Para ello puede 
tomarse como modelo el estudio de Golmohammadi y colaboradores (2004) 
en el que se evalua el beneficio de la rehabilitación pulmonar en pacientes 
con EPOC, en atención a la mejora de su estado de salud y la disminución de 
los costes directos (p.e: los ingresos hospitalarios y los días de estancia). 
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Esto conlleva a su vez la necesidad de elaborar y validar cuestionarios para 
medir la disnea, la calidad de vida y la funcionalidad física, en la población anciana 
institucionalizada con importante limitación para las AVD, y así valorar de forma 
integral el coste-efectividad de los protocolos de entrenamiento específico de la MR. 
4.7. Consideraciones finales 
La evidencia de que diferentes técnicas de control de la ventilación mejoran la fuerza 
y la resistencia de la MR, parece comenzar a abrirse camino, aunque la 
estandarización en la denominación y los procedimientos es una cuestión pendiente. 
En relación a la modalidad de entrenamiento mediante carga umbral apuntamos la 
necesidad, en futuras investigaciones, de probar el diseño de Solomon (Campbell y 
Stanley, 1966). 
Por último, señalamos como interesante y necesario, caracterizar el anciano 
institucionalizado en relación a la edad media, la capacidad de ejercicio, algunos 
parámetros respiratorios, la debilidad de la MR, el grado de autonomía para las AVD, 
el estado cognitivo, etc.; con la finalidad de conocer con qué modelo se correlaciona 
y deducir el efecto de diferentes intervenciones. En esta línea, Simões, et al., (2009) 
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5. CONCLUSIONES 
Las conclusiones más relevantes alcanzadas en este estudio han sido: 
1. La utilización del Threshold® IMT en un programa de entrenamiento 
interválico de 6 semanas no presenta efecto significativo sobre los 
parámetros relacionados con la fuerza (PImax y PEmax) ni la resistencia 
(VMV) de la musculatura respiratoria (MR), en el anciano institucionalizado y 
con debilidad muscular.  
2. La ventilación controlada descrita como Pranayama mejora significativamente 
la fuerza (PImax y PEmax) y la resistencia (VMV) de la MR, en el anciano 
institucionalizado y con debilidad muscular. 
3. La modalidad de entrenamiento específico de la MR no parece desempeñar 
un papel importante en el grado de satisfacción percibida, al menos en los 
protocolos mediante Threshold® IMT y Pranayama, desarrollados en este 
estudio.  
4. La modalidad de entrenamiento específico de la MR no se asocia, 
necesariamente, a una mayor predisposición a participar en éste. La 
modificación de los parámetros de entrenamiento (p.e.: la intensidad, la 






The most relevant conclusions reached in this study were: 
1. The use of Threshold® IMT device in an interval training program during 6 
weeks do not significantly modify the parameters related to strength (MIP and 
MEP) and endurance (MVV) of the respiratory muscles (RM) in the 
institutionalized elderly with muscle weakness.  
2. Breathing control techniques described as Pranayama significantly improve 
the strength (MIP and MEP) and endurance (MVV) of the RM in the 
institutionalized elderly with muscle weakness. 
3. The modality of specific respiratory muscle training doesn’t seem to play an 
important role in the degree of perceived satisfaction, at least in the 
Threshold® IMT and Pranayama programs, developed in this study.  
4. The modality of specific respiratory muscle training is not necessarily 
associated with the willingness to participate in the training programs. The 
modification of training parameters (i.e.: intensity, frequency and performing in 
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Anexo 1. Consentimiento informado. Informed consent.  
 
UNIVERSITAT DE VALÈNCIA –ESTUDI GENERAL 




A través de este Consentimiento Informado se le explica en qué consiste y las 
condiciones en que se llevará a cabo este proyecto de investigación.  
 
OBJETIVO: determinar la evolución en el tiempo de algunos parámetros 
respiratorios y parámetros relacionados con la calidad de vida en personas mayores 
de 65 años con una importante limitación funcional que les impide realizar una 
actividad aeróbica saludable. 
  
DURACIÓN: aproximadamente 11 semanas, es decir, 1 semana de exploración 
inicial, 6 semanas de entrenamiento y 4 semanas hasta realizar la última 
exploración.  
 
PROCEDIMIENTOS en los que se pedirá su colaboración: 
1. Exploración funcional respiratoria. La espirometría, así como el conjunto 
de pruebas para valorar la respiración, son estudios indoloros, que con 
frecuencia se realizan en laboratorios de exploración a pacientes de 
diferentes edades.  
2. Cumplimentación de unas encuestas breves. 
3. Realización de un protocolo de entrenamiento para mejorar su respiración.  
 
Momentos temporales de medición: semanas 0, 4.ª, 7.ª y 10.ª.  
 
Posible MOLESTIA: cansancio propio del aprendizaje de una nueva forma de 
respirar y/o de la realización de las pruebas funcionales respiratorias. 
 
Los posibles BENEFICIOS derivados de su participación: 
1. Mejora de la capacidad funcional respiratoria. 
2. Descenso de la sensación de falta de aire (disnea) que acompaña a 
determinadas actividades de la vida diaria (AVD).  





La PARTICIPACIÓN en este proyecto de investigación es VOLUNTARIA y 
GRATUITA. Usted puede rehusar participar en el programa de entrenamiento en 
cualquier momento, notificándolo por escrito, y sin perjuicios para su salud, ni en el 
trato con los profesionales sanitarios que le asisten.  
 
CONFIDENCIALIDAD  
Los investigadores de este proyecto mantendrán en la más estricta confidencialidad 
la información y los datos recogidos durante el estudio. Los registros obtenidos 
durante la investigación se mantendrán guardados en un ordenador con clave de 
acceso en un despacho de la Escuela de Fisioterapia de la Universitat de València, 
al que solo tendrá acceso el personal investigador. Los resultados de este estudio 
pueden ser publicados y/o presentados en reuniones de carácter científico sin hacer 
alusión alguna a los datos identificativos de los participantes. 
 
Mediante una firma en las líneas que siguen, usted confirma que ha leído o que se le 
ha leído este documento. También confirma que ha dispuesto del tiempo necesario 
para realizar preguntas y hablar sobre su participación con el personal investigador.  
 
Usted elige libre y voluntariamente estar en este proyecto de investigación. 
 
 
NOMBRE Y APELLIDOS,  FIRMA DEL PARTICIPANTE                   Fecha 
 
 
FIRMA DEL INVESTIGADOR                             Fecha 
 
 
NOMBRE Y APELLIDOS, FIRMA DEL TESTIGO (si procede e indicando la relación 
con el participante)                      Fecha 
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Anexo 2. Ficha individual del participante: datos personales, antropométricos, clínicos y sociodemográficos. Participant's individual 
record: personal details, anthropometric, clinical and sociodemographic data. 
Nombre Primer apellido Segundo apellido Fecha de nacimiento      /       años Género 
 
 
  /        /  Hombre  /   Mujer 
Peso (Kg) * Hasta 2 decimales Altura (cm)    * Sin comas Nivel de estudios Profesión Religión 
 
 
 Ninguno (analfabeto) 
Ed. Primaria (alfabetización) 
Ed. Secundaria (bachill elem) 
Ed. Superior (bachill superior 
y estudios universitarios) 








Nacionalidad (país - nacimiento 
o cultura de los padres) 




















... (indicar nº) 
      /        / 




R1 C/ Maderas  
R2 C/ Gobernador  
R3 C/ Hernán Cortés  
R4 C/ Sevilla  
 
Hábito tabáquico Enfermedades diagnosticadas (importantes) / Medicación / Observaciones       *Consultar historia clínica 
Problemas respiratorios: cifoescolosis, EPOC, asma,…………………………………………………………………………………………… 
Problemas cardiocirculatorios: cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, insuficiencia arterial, insuficiencia venolinfática………….. 
Problemas endocrinológicos: diabetes, tiroides, problemas de páncreas, hipófisis, ………………………………………………………… 
Problemas neurológicos: ACV, Parkinson, neuralgia…………………………………………………………………………………………….. 
Problemas musculoesqueléticos y/o articulares: artrosis, artritis, osteoporosis, hernia discal, mialgia……………………………………. 
Otros problemas de salud:…………………………………………………………………………………………………………………………... 
NO ha fumado nunca: 
 
 
Años como fumador: 
 
 
Años como exfumador: 
MEC Fecha:       /        /        Puntuación: Barthel Fecha:       /        /                 Puntuación: 
Localidad de nacimiento           
(1ª letra para código) 
Primera letra de los 2 apellidos Día de nacimiento                  
(dos dígitos) 
Código numérico del participante 
(LLL00) 
Grupo C, T, P  
 
 
   C = Grupo Control  
T = Grupo Threshold  
P = Grupo Pranayama 
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Anexo 3. Índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965). Barthel Index. 
Comida: 
10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La  comida puede ser cocinada y servida por otra persona 
  
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sólo 
  
 
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona   
Lavado (baño) 
5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise 
   
0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión   
Vestido 
10 Independiente. Capaz de ponerse  y quitarse la ropa sin ayuda   
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable 
  
 
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.   
Arreglo 
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona. 
   
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.   
Deposición 
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia.   
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda  para colocar enemas o supositorios. 
  
 
0 Incontinente. Más de un episodio semanal. Incluye administración de enemas o supositorios por otra persona. 
  
Micción 
10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal, etc.). 
  
5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la manipulación de sondas o de otros dispositivos. 
  
 
0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. 
  
Ir al retrete 
10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona. 
  
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo. 
  
 
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.   
Transferencia (traslado cama/sillón) 
15 Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la cama. 
  
10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.   
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.   
 




Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda 
supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica excepto un andador. Si 
utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo. 
  
10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona o utiliza andador. 
  
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión.   
 
0 Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otra persona.  
Subir y bajar escaleras 
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra persona. 
  
5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.    
 
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.   
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Código participante:                             Edad:      Fecha: 
 
Nivel de estudios: Analfabeto  /  Primarios  /  Secundarios /  Superiores 
 
ORIENTACIÓN 
Dígame: Día semana………….. Día del mes…….. Estación del año…….……….….. Año……..………...  (5) 
Dígame: Nombre del centro……… Piso… Ciudad………. Provincia……País donde estamos…………… (5) 
 
FIJACIÓN 
Repita estas tres palabras: PESETA (pausa) CABALLO (pausa) MANZANA …………………….…… (3) 
Indicarle que más tarde se le preguntaran de nuevo 
CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO 
Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3 ¿Cuántas le van quedando? …………………….…… (5) 
 
MEMORIA 
¿Recuerda las tres palabras que le he dicho antes?    …………………….…… (3) 
 
LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN 
Mostrar un bolígrafo ¿Qué es esto?, hacer lo mismo con el reloj  …………………….…… (2) 
Repita esta frase: EN UN TRIGAL HABÍAN 5 PERROS   …………………….…… (1) 
Coja este papel con la mano derecha, dóblelo y póngalo encima de la mesa …………………….…… (3) 
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS    …………………….…… (1) 
Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta  …………………….…… (1) 









       




 Anexo 5. Cuestionario elaborado a propósito de la investigación. Ad hoc 
questionnaire. 
Código del participante  Fecha  Grupo 0 / 1 / 2 
 
BLOQUE A. Valoración inicial. Presencia de disnea y limitación funcional para las AVD:  
1. ¿Cuánto le afecta su respiración en sus actividades habituales de la vida diaria? 
  Mucho  2  Un poco 1   Nada 0 
2. ¿Siente que le falta el aire durante alguna de las siguientes actividades? 
2.1. Cuando camina     Sí 1 No 0  Imposibilidad 
2.2. Cuando se está aseando o vistiendo  Sí 1 No 0  Imposibilidad  
2.3. Cuando habla     Sí 1 No 0  Imposibilidad 
2.4. Especificar otras actividades (ocio y actividad física):……………………Sí 1     No 0 
3. ¿Siente que le falta el aire durante algún momento mientras duerme?Sí 1 No 0  NS/NC 
4. ¿Ha acudido al neumólogo en alguna ocasión?   Sí 1 No 0  NS/NC 
5. ¿Ha seguido algún tratamiento para mejorar su respiración?  Sí 1 No 0  NS/NC 
6. Cuando está resfriado, ¿tiene dificultad para expulsar el moco? Sí 1 No 0  NS/NC 
7. Sensación de falta de aire durante las AVD y presencia de afecciones respiratorias 
(Sumatorio de las preguntas 1-6, siendo la puntuación mínima 0 y la máxima 9). 
Nota: algunas de las preguntas de este bloque A, han sido consultadas y adaptadas de la Escala de 
actividades de la vida diaria. London Chest Activity of Daily Living (LCADL)  de Vilaró, et al. (2007). 
 
BLOQUE B. Valoración final. Transcurso de las sesiones de entrenamiento:  
8. Durante la sesión de entrenamiento, ¿Ha sentido alguna molestia?  Sí 1 No 0  NS/NC 
En caso de respuesta afirmativa en la pregunta 8, conteste las preguntas 9, 10 y 11. 
9. ¿Qué molestias ha encontrado al realizar los ejercicios respiratorios? 
9.1. Sensación de ahogo o falta de aire (disnea)    Sí 1     No 0 
9.2. Presión mantenida en la nariz (pinzas nasales o dedos)   Sí 1     No 0 
9.3. Dificultad para tomar el aire (boca o nariz)      Sí 1     No 0 
9.4. Fatiga en la musculatura respiratoria     Sí 1     No 0 
 9.5. Especificar otros……………………………………………………..  Sí 1     No 0 
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10. ¿Qué días ha encontrado mayor dificultad a lo largo del entrenamiento?           1 / 2 / 3 
1. Los primeros días 
2. El día de aprendizaje de un nuevo ejercicio respiratorio o aumento de intensidad 
3. Otras situaciones…………………………………………………………………………. 
11. ¿En que momento de la sesión ha encontrado mayor dificultad para realizar los ejercicios?  
1. Al principio de la sesión 
2. A mitad de la sesión 
3. Al final de la sesión 
4. En toda la sesión por igual 
12. ¿Considera necesarios los descansos entre los ciclos / ejercicios?  Sí 1 No 0  NS/NC 
BLOQUE C Valoración final. Observaciones una vez concluido el protocolo de entrenamiento:  
13. ¿Cómo se encuentra actuamente, en relación al estado previo al protocolo de  
entrenamiento?   Mejor    2   Igual    1  Peor    0 
14. En el caso de haber faltado a alguna sesión de entrenamiento, indique la causa:  1 / 2 
1. Enfermedad o consulta médica 
2. Otros (visita, ocio, etc.) 
15. ¿Cambiaría algo respecto a las condiciones en que hemos desarrollado los ejercicios? 
15.1. Ningún cambio        Sí 1     No 0 
15.2. Época del año        Sí 1     No 0 
15.3. Número de sesiones semanales     Sí 1     No 0 
15.4. Número de semanas totales      Sí 1     No 0 
15.5. Otros (horario, etc.)      Sí 1     No 0 
16. ¿Se ha resfriado durante el entrenamiento?     Sí 1     No 0 
BLOQUE D. Valoración final. Grado de satisfacción percibida:  
17. Si tuviera que decidir ahora el participar en este protocolo de ejercicios de respiración, 
¿cuál sería su contestación?   Sí 1 No 0  NS/NC  
18. ¿Cómo de satisfecho está de haber participado en el protocolo de ejercicios respiratorios? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada satisfecho                   ni mucho ni poco                 Muy satisfecho
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Anexo 6. Escala de percepción subjetiva del esfuerzo CR10 (modificado de 
Borg, 2004). The Borg CR10 Scale. 
ESCALA BORG CR10 
0 Nada de nada (nothing at all) 
0,5 Extremadamente ligero  




3 Moderado (moderate) 
4  




7 Muy duro  (very strong) 
8  
9  
10 Extremadamente duro (extremely strong) 
* Máximo absoluto (absolute maximum) 
 
Instrucciones. Utilizar esta escala para informar acerca de la percepción del esfuerzo. 
1º Explicar las expresiones verbales y continuar con las numéricas. Del cero al diez, el 
diez se corresponde con la máxima intensidad de esfuerzo percibido. 
2º Indicar que la respuesta debe ser honesta y sincera, y describir la sensación de 
esfuerzo tal y como la siente, no como creyera que debería ser. 
3º Mirar las descripciones verbales y elegir el número correspondiente.
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Anexo 7. Ficha de seguimiento del protocolo de entrenamiento, individualizada para cada participante. Training daily report, 
individualized for each participant. 
Grupo Threshold / Pranayama Participante  PImax Inicial: Intermedia: 




S / N,   N razón  
 
Intensidad (cm H2O) 
 
SaO2 (%): antes / después 
 
Intensidad percibida 1-10 
 
 
     
1.ª  
Observaciones 
      
Día: 
 
S / N,   N razón  
 
Intensidad (cm H2O) 
 
SaO2 (%): antes / después 
 
Intensidad percibida 1-10 
      
2.ª  
Observaciones       
Día: 
 
S / N,   N razón  
 
Intensidad (cm H2O) 
 
SaO2 (%): antes / después 
 
Intensidad percibida 1-10 
      
3.ª  
Observaciones       
Nota: las semanas 4.ª – 6.ª siguen el mismo esquema para la recogida de datos. 
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Anexo 8. Protocolo interválico de Pranayama: programación semanal. Pranayama interval protocol: weekly schedule. 
PRIMERA SEMANA (1st wk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
INTRODUCCIÓN               
2 PULMONES Y 3 ÁREAS PULMONARES (BAJA, MEDIA, ALTA) 
VOLUMEN DE AIRE POR CADA ÁREA PULMONAR  
INSPIRACIÓN, ESPIRACIÓN Y APNEA (o retención) 
VENTILACIÓN PARCIAL (BAJA, MEDIA, ALTA) Y COMPLETA 
POWER-POINT 
CUADERNO DE EJERCICIOS 
 
1. Ventilación abdominal 
(BAJA) 
8 repeticiones x 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 0 : 4 : 2 Símil del globo. Manos en el abdomen, una 
por encima del ombligo y la otra por debajo.  
Trabajo = 2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 40 s 
2. Ventilación intercostal 
(MEDIA) 
8 repeticiones x 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 0 : 4 : 2 Símil de la acordeón. Manos lateralmente 
en las últimas costillas.  
Trabajo =  2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total =  4 min 40 s 
3. Ventilación clavicular 
(ALTA) 
8 repeticiones x 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios  
4 : 0 : 4 : 2 
Símil de la émbolo. Manos en la parte 
superior del tórax, por debajo de las 
clavículas, y sin cruzar. 
Trabajo =  2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total =  4 min 40 s 
4. Capacidad máxima 
(ventilación completa) 
(Dirgha Pranayama) 
10 repeticiones x 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 0 : 4 : 2 
Símil de la botella. Mano en la parte 
superior del tórax y mano a la altura del 
ombligo.  
Trabajo =  4 min   
Descanso = 2 min 
Total =  6 min  
5. Ventilación libre 
“Respiración” al ritmo individual de cada uno 
Concentración  
 
Recuerdo de los ejercicios: sensaciones, 
volúmenes, partes movilizadas. 
Normalización del patrón ventilatorio. 
Trabajo = 2 min 
 
RESUMEN  Trabajo:  14 min; Descanso: 8 min; TOTAL =  22 min. 
Primer día: introducción y justificación del protocolo de entrenamiento. Diferenciación de las ventilaciones parciales y completa. Refuerzo del aprendizaje 
mediante cuaderno de ejercicios. Segundo día: diferenciación de las ventilaciones parciales y completa. Repaso mediante el cuaderno de ejercicios. 
3º, 4º y 5º día: Realización de todos los ejercicios del protocolo para esta primera semana (ejercicios 1-5). 
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SEGUNDA SEMANA(2ndwk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
Calentamiento: 10 repeticiones, 1 min de 
descanso antes del siguiente ejercicio 
4 : 0 : 4 : 0 Recuerdo y concentración en la respiración 
 
Trabajo = 1 min 20 s 
Descanso = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Ejercicio 1 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 4 : 0 Efecto EQUILIBRANTE 
Trabajo = 2 min 20 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 20 s 
Ejercicio 2 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
6 : 4 : 4 : 0 
Efecto ENERGIZANTE  
 
Trabajo = 2 min 50 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Ejercicio 3 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 6 : 0 
Efecto RELAJANTE  
 
Trabajo = 2 min 50 s 
Descanso = 2 min 





10 repeticiones  
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 6 : 0 
Aumento de INTENSIDAD al aumentar el 
tiempo de inspiración y espiración 
 
Trabajo = 2 min 40 s 
Descanso = 1 min 
Total = 3 min 40 s 
Ventilación libre 
Vuelta  a la calma 
“Respiración” al ritmo individual de cada uno 
 
Recuerdo de los ejercicios: sensaciones, 
volúmenes, partes movilizadas, apneas y 
dificultades. Normalización del patrón 
ventilatorio individual. 
Trabajo = 2 min 




TERCERA SEMANA (3rdwk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
Calentamiento: 10 repeticiones, 1 min de 
descanso antes del siguiente ejercicio 4 : 0 : 4 : 0 Recuerdo y concentración en la respiración 
Trabajo = 1 min 20 s 
Descanso = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Ejercicio 1 
7 – 5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 4 : 2 Efecto EQUILIBRANTE 
Trabajo = 3 min 20s  – 2min 20 s 
Descanso = 2 min 
Total =  6 min  20 s  – 4 min 20 s 
Ejercicio 2 
7 – 5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
6 : 4 : 4 : 2 Efecto ENERGIZANTE 
Trabajo  4 min  – 2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total   6 min   – 4 min 40 s 
Ejercicio 3 
7 – 5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 6 : 2  Efecto RELAJANTE 
Trabajo  4 min   – 2 min 40 s 
Descanso = 2 min 





5  repeticiones X 2 series 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 6 : 2 Aumento de INTENSIDAD al aumentar el 
tiempo de inspiración y espiración. 
Trabajo = 3 min  
Descanso = 2 min 
Total =  5 min   
Ventilación libre 
Vuelta  a la calma 
“Respiración” al ritmo individual de cada uno 
 
Recuerdo de los ejercicios. Normalización 
del patrón ventilatorio individual. 
Trabajo = 2 min 
RESUMEN Trabajo:  14 min; Descanso: 7 min; TOTAL =  21 min 
Primer y segundo día: Calentamiento, ejercicios 1-3 (7 repeticiones), y vuelta a la calma. Trabajo = 14 min; Descanso = 7 min; Total = 21 min. 
3º, 4º y 5º día: Calentamiento, ejercicios 1-4 (5 repeticiones), y vuelta a la calma. Trabajo = 14 min; Descanso = 7 min; Total = 21 min. 
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CUARTA SEMANA(4thwk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
Calentamiento: 10 repeticiones, 1 min de 
descanso antes del siguiente ejercicio 4 : 0 : 4 : 0 Recuerdo y concentración en la respiración 
Trabajo = 1 min 20 s 
Descanso = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Ejercicio 1 
5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 4 : 2 Efecto EQUILIBRANTE 
Trabajo = 2min 20 s 
Descanso = 2 min 
Total =  4 min 20 s 
Ejercicio 2 
5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
6 : 4 : 4 : 2 Efecto ENERGIZANTE 
Trabajo  2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total   4 min 40 s 
Ejercicio 3 
5 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 6 : 2  Efecto RELAJANTE 
Trabajo  2 min 40 s 
Descanso = 2 min 





5  repeticiones X 2 series 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 6 : 2 Aumento de INTENSIDAD al aumentar el 
tiempo de inspiración y espiración. 
Trabajo = 3 min  
Descanso = 2 min 
Total =  5 min   
Ventilación libre 
Vuelta  a la calma 
“Respiración” al ritmo individual de cada uno 
 
Recuerdo de los ejercicios. Normalización 
del patrón ventilatorio individual. 
Trabajo = 2 min 
RESUMEN Trabajo:  14 min; Descanso: 7 min; TOTAL =  21 min 
Primer y segundo día: EXPLORACIÓN FUNCIONAL RESPIRATORIA (TA, SaO2, FC, PEmax, PEmax, MVV) 
3º, 4º y 5º día: Calentamiento, ejercicios 1-4 (5 repeticiones), y vuelta a la calma. Trabajo = 14 min; Descanso = 7 min; Total = 21 min. 
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QUINTA SEMANA (5th wk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
Calentamiento: 10 repeticiones, 1 min de 
descanso antes del siguiente ejercicio 4 : 0 : 4 : 0 Recuerdo y concentración en la respiración 
Trabajo = 1 min 20 s 
Descanso = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Ejercicio 1 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 4 : 0 Efecto EQUILIBRANTE 
Trabajo = 2 min  20 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 20 s 
Ejercicio 2 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
6 : 4 : 4 : 0 Efecto ENERGIZANTE 
Trabajo = 2 min 50 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Ejercicio 3 
6 repeticiones X 2 series 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
4 : 4 : 6 : 0 Efecto RELAJANTE 
Trabajo = 2 min 50 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Ventilación lenta alternando 
los orificios nasales 
(Nadisuddhi) 
Ejercicio 4 
5 repeticiones X 2 serie 
1 min de descanso entre series y ejercicios 
6 : 4 : 6 : 0 Efecto EQUILIBRANTE                      (aumento de los tiempos I y E) 
Trabajo = 2 min 40 s 
Descanso = 2 min 
Total = 4 min 40 s 
Ventilación libre 
Vuelta  a la calma 
“Respiración” al ritmo individual de cada uno 
 
Recuerdo de los ejercicios. Normalización 
del patrón ventilatorio individual. 
Trabajo = 2 min 
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SEXTA SEMANA (6th wk) EJERCICIOS (repeticiones y series) Ins : ApnI : Esp : ApnE EFECTO / OBJETIVO TIEMPOS 
Calentamiento: 5 repeticiones, 1 min de 
descanso antes del siguiente ejercicio  
6 : 0 : 6 : 0 Recuerdo y concentración en la ventilación 
Trabajo = 1 min  
Descanso = 1 min  
Total = 2 min  
Ejercicio 1. Escalera hacia arriba (B, M, A) 
6 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
I :1: I :1: I :Elentax  6” 
Trabajo = 1 min 
Descanso = 1 min  
Total = 2 min 
Concienciación de la 
ventilación parcial 
 
Ejercicio 2. Escalera hacia abajo (A, M, B) 
6 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
Imáx 6” : E : 1: E : 1 
Recuerdo y concentración en la ventilación 
abdominal, costal media y torácica alta. 
Control de los tiempos. 
Trabajo = 1 min 
Descanso = 1 min 
Total = 2 min  
Ejercicio 3.  10 – 6 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 4 : 2 Efecto EQUILIBRANTE 
Trabajo = 2min 40s – 1min 40s 
Descanso = 1 min 
Total =  3min  40s – 2min  40s 
Ejercicio 4.  10 – 6 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
4 : 4 : 6 : 2 Efecto ENERGIZANTE 
Trabajo = 2min 40s – 1min 40s 
Descanso = 1 min 




Ejercicio 5.  6 – 10 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 6 : 2 Efecto RELAJANTE 
Trabajo = 1min 50s – 3min  
Descanso = 1 min 
Total =  3min  50s – 4min  
Ventilación lenta alternando 
los orificios nasales 
 (Nadisuddhi) 
Ejercicio 6.  6 – 10 repeticiones X 1 serie 
1 min de descanso antes del siguiente ejercicio 
6 : 4 : 6 : 2 Efecto EQUILIBRANTE                                       (inclusión de ambas apneas) 
Trabajo = 1min 50s – 3min  
Descanso = 1 min 
Total =  3min  50s – 4min 
Ventilación libre 
Vuelta  a la calma 
“Respiración” al ritmo individual  
 
Recuerdo de los ejercicios. Normalización del 
patrón ventilatorio individual. 
Trabajo = 2 min 
RESUMEN Trabajo:  14 min; Descanso: 7 min; TOTAL =  21 min 
1º y 2º día: Calentamiento, ejercicios 1-2, ejercicios 3-4 (10 rep), ejercicio 5-6 (6 rep), y vuelta a la calma. Trabajo = 14min; Descanso = 7 min; Total = 21 min. 
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SIGLAS Y SÍMBOLOS 
Términos en castellano English terms 
ApnE Apnea post-espiración ApnE Post-expiration Apnoea  
ApnI Apnea post-inspiración ApnI Post-inspiration Apnoea  
AVD Actividades de la vida diaria ADL Activities of daily living  
CPT Capacidad pulmonar total (L) TLC Total Lung Capacity (L) 
CV Capacidad vital (L) SVC Vital Capacity or slow vital 
capacity (L) 
CVF Capacidad vital forzada (L) FVC Forced Vital Capacity (L) 
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 
COPD Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease 
EMI Entrenamiento de la musculatura 
inspiratoria 
IMT Inspiratory muscle training 
Esp Espiración Exp Expiration 
EV Esperanza de vida LE Life Expectancy 
EVLI Esperanza de vida libre de 
incapacidad 
DFLE Disability-Free Life Expectancy  
FC Frecuencia cardíaca HR Heart rate 
FEM Flujo espiratorio máximo o punta 
(L/s) 
PEF Peak Expiratory Flow (L/s) 
FIP Flujo inspiratorio punta (L/s) PIF Peak Inspiratory Flow (L/s) 
IMC Índice de masa corporal (kg/m2) BMI Body Mass Index (kg/m2) 
Insp Inspiración Insp Inspiration 
MEC Mini-Examen Cognoscitivo MMSE Mini-Mental State Examination 
MR Musculatura respiratoria  RM Respiratory Muscles 
PEmax Presión espiratoria estática 
máxima (cm H2O) 
MEP Maximum Static Expiratory 
Pressure (cm H2O) 
PImax Presión inspiratoria estática 
máxima (cm H2O) 
MIP Maximum Static Inspiratory 
Pressure (cm H2O) 
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PRM Presiones respiratorias  estáticas 
máximas (cm H2O) 
MRP Maximum Static Respiratory 
Pressures (cm H2O) 
 PaO2 Presión parcial de oxígeno en 
sangre arterial (75–100 mm Hg) 
PaO2 Partial pressure of oxygen in 
arterial blood 
PaCO2 Presión parcial de dióxido de 
carbono en sangre arterial (35–45 
mm Hg) 
PaCO2 Partial pressure of carbon dioxide 
in arterial blood 
Pdi Presión transdiafragmática Pdi Transdiaphragmatic pressure 
Pes Presión en la luz esofágica Pes Pressure in the esophageal lumen 
Pga Presión en la cavidad gástrica Pga Pressure in the stomach 
SaO2 Saturación de oxígeno en sangre 
arterial determinada mediante 
pulsioxímetro (%) 
SpO2 Arterial oxygen saturartion as 
measured by pulse oximetry (%) 
TAd Tensión arterial diastólica SBP Systolic blood pressure 
TAm Tensión arterial media MBP Mean blood pressure 
TAs Tensión arterial sistólica DBP Diastolic blood pressure 
VEMS Volumen espirado forzado en el 
primer segundo (mL) 
FEV1 Forced expiratory volume in the 
first second (mL) 
VMV Ventilación máxima voluntaria 
(L/min) 
MVV Maximum Voluntary Ventilation 
(L/min) 
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The global loss of muscular mass and strength associated with aging is a cause of 
functional impairment and disability, particularly in the frail elderly. In this context, the 
respiratory function could be severely compromised, when the physiologic decrease of 
strength respiratory muscle (RM) is added to comorbidities and immobility syndrome.  
Previous studies have shown that the specific RM training is an effective method to 
increase RM strength, both in healthy people and patients. In this case, specific RM 
training may be regarded as a beneficial alternative to maintain or improve RM 
characteristics, and thus prevent deterioration in this elderly population secondary to 
immobility. 
The purpose of this study was to assess and compare the effect of two specific RM 
training protocols on the RM strength and endurance among elderly people, who are 
unable to engage in general exercise conditioning. The hypothesis is that specific RM 
training will improve RM strength and endurance vs. control group in a frail elderly 
population with significant loss of mobility. 
Material and methods 
Eighty-one institutionalized elderly people with an inability to walk (90% female, mean 
age 85 ± 8) were randomly allocated to a control group (n= 27), a Threshold group (n= 
27) or a Pranayama group (n= 27). The experimental groups performed a supervised 
RM training, five days a week for six consecutive weeks. The maximum inspiratory and 
expiratory pressures (MIP and MEP) and the maximum voluntary ventilation (MVV) 
were assessed at four time points in each of three groups.  




A total of 71 subjects completed the study. Contrary to our original hypothesis, 
Threshold® IMT did not reveal a significant effect on the respiratory muscles strength 
and endurance, when compared to the outcomes in the control group. However, 
Pranayama exercises reflected a significant increase in respiratory muscle strength, 
over the control and Threshold groups (MIP F6,204= 6,774, p< 0,001, !2= 0,166; MEP 
F6,204= 4,257, p< 0,001, !2= 0,111). Additionally, the Pranayama protocol had a 
significant effect over control group on respiratory muscles endurance (MVV F6,204= 
5,322, p< 0,001, !2= 0,135). 
Conclusion 
Pranayama respiratory muscle training is an effective and well-tolerated exercise 
regimen in the older elderly population. Therefore, this form of specific RM training is 
an alternative regimen to improve RM strength and endurance in the elderly population 
with a significant loss of mobility and exercise capacity. 
KEYWORDS: respiratory muscle training, strength, endurance, older elderly, 
functional impairment, weakness, ADL, Pranayama, Threshold® IMT, immobility 
syndrome. 
 




One of the most important physiological changes in respiratory function 
associated with aging is the decrease in respiratory muscle strength related mainly to 
the geometric changes in the rib cage, the reduction in costo-vertebral joint range, 
alterations in skeletal muscle (muscle fibres number and neuromuscular function) and 
the loss of muscle mass or sarcopenia (Tolep and Kelsen, 1993; Janssens, et al., 
1999). Moreover, decreased respiratory muscle (RM) strength has been described in 
some clinical situations such as patients with chronic heart failure (Evans, et al., 
1995), deficient nutritional status (Arora and Rochester, 1982), Parkinson’s disease 
(Brown, 1994) and sequelae of cerebral vascular disease (Vingerhoets and 
Bogousslavsky, 1994). In subjects aged more than 80 years, values of maximum 
respiratory pressures may reach critically low values, which contribute to reduce the 
respiratory system’s reserve and predispose the RM to fatigue and subsequent 
difficulties in responding to increasing ventilatory demands (e.g., heart failure or 
respiratory infections) (Nishimura, et al., 1994; Janssens, et al., 1999), or metabolic 
demands associated with performance of some basic Activities of Daily Living (ADL) 
(Mahler, et al., 1986). Consequently, the RM function is one of the important variables 
to maintain or improve, in order to prevent the deterioration in this population (i.e., 
evolution of chronic diseases and the progressive loss of autonomy in ADL).  
Thereby, this functional respiratory decline appears to be faster in the later years 
(Mahler, et al., 1986), when the prevalence of co-morbidity is higher too. In this 
context, different circumstances as sequelae of stroke, diabetes mellitus amputations, 
arthritis and critical loss of skeletal muscle mass or sarcopenia, among other clinical 
situations, may lead to functional impairment (defined as having limitations in mobility 
performance, e.g., walking) and physical disability (defined as having difficulty 
performing Activities of Daily Living) (Roubenoff, 2001). These affect quality of life, 
the need for supportive services, ultimately the need for long-term care (Janssen, et 
al., 2002), as well as the increase of all-cause mortality rate (Landi, et al., 2004). In 
the most cases, the presence of chronic diseases, their need of long-term care and 
the loss of autonomy in ADL are the main reasons to elderly institutionalization 
(Simões, et al. 2009). 
Regarding to respiratory function, RM strength and endurance appear to be 
related to ADL (Watsford, et al., 2005; Watsford, et al., 2007). Indeed, Summerhill, et 
al. (2007) points out that RM strength is significantly higher in physically active elderly 
than sedentary elderly. In this line, Simões, et al. (2009) explain that impairment of 
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RM strength in institutionalized elderly individuals can be linked directly to the lower 
level of physical activity in the daily routines. Therefore, RM strength is an important 
physiological variable that helps to maintain functional capacity in the elderly 
(Watsford, et al., 2007) and can reduce the risk of mortality. Research has 
demonstrated that the substantial increase in RM strength has positive health effects 
in chronic respiratory patients: increase of functional capacity, decrease of RM fatigue 
and dyspnoea and improvement in quality of life (Lötters, et al., 2002; Geddes, et al., 
2008). RM strength appears to be associated with mobility disability, however, the 
factors linking both of them are unknown (Buchman, et al., 2008; Cader, et al., 2008). 
In addition, studies have shown that general aerobic exercise training is 
accompanied by significant respiratory physiological benefits, including gains in RM 
strength and endurance (Larson, et al., 1999; Sheel, 2002; Watsford, et al., 2005; 
Lacasse et al., 2006). This benefit appears to be greater when general exercise 
conditioning is combined with specific RM training (Weiner, et al., 1992; Wanke, et al., 
1994; Larson, et al., 1999; Hill y Eastwood, 2005; O’Brien, et al., 2008). However, 
many frail elderly are not able to perform general aerobic exercise, related or not to 
ADL, as it is mentioned above (e.g., institutionalized elderly with comorbidities, 
functional impairment and RM weakness). In this case, specific RM training may be 
used as a beneficial alternative to maintain or improve RM function (Watsford and 
Murphy, 2008), and thus prevent deterioration in this functionally impaired elderly.  
The most commonly used techniques of specific RM training are: a) isocapnic 
hyperpnoea (Leith and Bradley, 1976; Belman and Mittman, 1980), b) respiratory 
resistive loading (Pardy, et al., 1981; Sonne and Davis, 1982; Belman, et al., 1986), 
and c) respiratory threshold loading (Clanton, et al., 1985; Chen, et al., 1985; Martyn, 
et al., 1987; Larson, et al., 1988). Apart from these three well-known techniques, 
other less studied types of exercise such as the controlled breathing exercises of 
Yoga, Pranayama, may also be added to this list (Kulpati, et al., 1982; Manocha, et 
al., 2002; Donesky-Cueco, et al., 2009).  
Isocapnic hyperpnoea and resistive loading devises have limitations that reduce 
their clinical usefulness (Hill, et al., 2010). Specially, isocapnic hyperpnoea requires 
people to ventilate at a high proportion of their maximum voluntary ventilation for fixed 
period using a complicated rebreathing circuit to ensure stable levels of CO2 (Belman 
and Mittman, 1980). The use of a resistive load device requires close attention to 
breathing pattern because people can reduce the training load imposed by 
decreasing inspiratory flow (Belman, et al., 1986). In contrast, inspiratory threshold 
loading devices, i.e. the Threshold Inspiratory Muscle Trainer (Threshold® IMT), has 
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emerged as a simple, economic, flow independent resistance and effective method to 
increase inspiratory muscle strength and endurance. Gosselink points out (2004) an 
additional advantage, the threshold loading device shortens inspiratory time and 
increases time for exhalation and relaxation, which could delay the onset of 
inspiratory muscle fatigue. Several researchers have studied its effects in both 
healthy people (O’Kroy and Coast, 1993; Sheel, 2002; Enright, et al., 2006) and 
patients with respiratory, neuromuscular, and cardiovascular diseases (Gross, et al., 
1980; Grassino y Macklem, 1984; Preusser, et al., 1994; Evans, et al., 1995; 
Gosselink, et al., 1996; Larson, et al., 2002; Troosters, et al., 2004). However, some 
research has failed to show a significant training effect on inspiratory muscle strength 
using the IMT device (Goldstein, et al., 1989; Berry, et al., 1996). The two studies that 
failed to find a significant effect of IMT device sampled patients with COPD. Recently, 
the research suggests that an interval training method is more effective than a 
continuous training protocol in people with limited respiratory capacity, because 
interval training allows the subjects to work with higher respiratory loads with 
interspersed rest periods (Preusser, et al., 1994; Covey, et al., 2001; Vogiatzis, et al., 
2002; Hill, et al., 2006; Beachamp, et al., 2010). Moreover, Gosselink (2004) 
concludes that well controlled IMT can improve inspiratory muscle function whenever 
training intensity was at least 30% of MIP, and especially in patients with impaired 
inspiratory muscle strength and/or a ventilatory limitation to exercise performance. 
Despite the scientific evidence supporting the use of the inspiratory threshold loading 
devices, specially in patients with COPD (Lötters, et al., 2002; Geddes, et al., 2008), 
few studies have assessed inspiratory muscle training (IMT) in the elderly population 
(Belman and Gaesser, 1988; Dornelas De Andrade, et al., 2005; Watsford and 
Murphy, 2008) and only Dornelas De Andrade, et al., (2005) assessed the effect of 
the Threshold® IMT, in healthy elderly (Belman and Gaesser used the isocapnic 
hyperpnoea, and Watsford and Murphy used the Powerlung" device).  
In contrast, there is a paucity of literature on the training effects of Pranayama 
breathing exercises on pulmonary and respiratory muscle function. Many of these 
studies have been performed over short time periods and/or in the absence of control 
groups (Tandon, 1978, Murthy, et al., 1984, Nagendra and Nagarathna, 1986; Singh, 
1987; Makwana, et al., 1988, Jain, et al., 1991; Upadhyay, et al., 2008), so in those 
studies that showed significant differences (e.g Jain, et al., 1991, Upadhyay, et al., 
2008) a confirmation by randomization controlled trial is needed. Furthermore, most 
studies evaluate comprehensive yoga programs including: a) physical postures or 
Asanas; b) different methods of timed breathing or Pranayama; and c) meditation 
English summary version 
 
 170 
sessions (Gopal, et al., 1973; Nagarathna and Nagendra, 1985, Jain, et al., 1991; 
Harinath, et al., 2004; Sinha, 2004; Donesky-Cuenco, et al., 2009). However, other 
studies evaluate the effectiveness of isolated Pranayama breathing exercises (Singh, 
et al., 1990, Cooper, et al., 2003, Pal et al., 2004; Madanmohan, et al., 2005; 
Upadhyay, et al., 2008; Raghuraj and Telles, 2008; Madanmohan, et al., 2008). In 
summary, very few studies have measured the effect of Pranayama on maximum 
static respiratory pressures (Madanmohan, et al., 1992; Madanmohan, et al., 2005; 
Madanmohan, et al., 2008) and maximum voluntary ventilation (Jain, et al., 1991; 
Danucalov, et al., 2008; Madanmohan, et al., 2008). Only five studies have assessed 
the Pranayama exercises in the population aged more than 65 years (Nagendra and 
Nagarathna, 1986; Bowman, 1997; Cooper et al., 2003; Slader, et al., 2006, Oken et 
al., 2006), one of them without control group (Nagendra and Nagarathna, 1986) and 
no one has assessed the effect of Pranayama on RM strength in functionally impaired 
institutionalized elderly. Despite, a study by DiBenedetto, et al. (2005) concludes that 
yoga programs adapted to older adults can offer a cost effective way to prevent or 
reduce age-related changes.  
While the effectiveness of the commonly used technique of specific IMT 
(Threshold® IMT device) has been demonstrated, there is not strong evidence for the 
effectiveness of the Pranayama breathing exercises. Nonetheless, as pointed out by 
Gosselink (2004), there is evidence that different breathing techniques (e.g. active 
expiration, timing of breathing and pursed lips breathing) are effective in improving 
dyspnoea, oxygen saturation, and respiratory muscle function, whenever careful 
patient selection and supervision of these breathing techniques are made. Relative to 
Pranayama breathing exercises, the most common exercise used at the literature is 
the slow, deep breathing through one or two nostrils, with abdominal contraction and 
maximum lung capacity (abdominal and thoracic excursion). These characteristics of 
Pranayama breathing are related to the above mentioned breathing techniques: 
active expiration, timing of breathing and pursed lips breathing. Therefore, it would be 
of interest to compare a threshold loading technique (IMT), in which the target training 
pressure is controlled (cm H2O), versus a timed breathing technique (Pranayama), in 
which the controlled parameters are times of the respiratory cycle, the presence of 
apnoeas at the end of inspiratory and expiratory cycle, active expiration and thoracic-
abdominal motion (maximum capacity). 
To sum up, recent studies (Watsford y Murphy, 2008; Simões, et al., 2009) agree 
the need to implement interventions relating to RM strength in functionally impaired 
elderly, and to our knowledge no study has assessed the effect of the Threshold® IMT 
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and Pranayama on respiratory muscle strength and endurance among 
institutionalized elderly people, who are unable to walk. Accordingly, specific 
respiratory muscle training may be an effective and efficient strategy in providing 
clinical benefits (improvement of respiratory function and prevention of complications 
related to reductions in this strength) to functionally impaired institutionalized elderly, 
who are unable to walk. 
The purpose of this study was to assess and compare the effect of two specific 
respiratory muscle training protocols on the RM strength and endurance in elderly 
people who were unable to walk or to engage in general exercise conditioning. Our 
general hypothesis was that specific respiratory muscle training will improve RM 
strength and endurance among institutionalized elderly population with functional 
impairments. Specifically the aims of this work were:  
1. Assess the effect of two specific RM training protocols, Threshold® IMT and 
Pranayama, on the RM strength, through the measurement of maximum static 
respiratory pressures (MIP and MEP). 
2. Assess the effect of two specific respiratory muscle training protocols, 
Threshold® IMT and Pranayama, on the RM endurance, through the 
measurement of maximum voluntary ventilation (MVV). 
3. Compare the degree of perceived satisfaction after completion of training 
protocols by Threshold® IMT and Pranayama.  
4. Compare the level of training compliance between Threshold® IMT and 
Pranayama protocols. 
 
2. MATERIAL AND METHODS 
2.1. Subjects  
Eighty-one impaired frail elderly residents (90% female; mean age= 85, SD= 8) were 
recruited from four different nursing homes in the metropolitan Valencia area, Spain 
(Figure 1). All of them met the following inclusion criteria: a) clinically stable residents, 
institutionalized at least 1 year; b) Barthel Index less than 95 points (i.e., subjects with 
certain limitations for ADL); c) inability to independently walk more than 10 meters or 
inability to effectively use a wheelchair; and d) Mini-Mental Status Examination score 
of at least 20 points (i.e., subjects without moderate or severe cognitive deterioration 
in order to assure their proper collaboration in assessment and training processes). 
Also, a short questionnaire (Annex 1) was completed with information from the 
residents’ medical record to identify the presence of comorbidities (diagnosed 
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diseases) that would exclude them from participation. The exclusion criteria were: a) 
significant chronic cardiorespiratory diagnoses (e.g. moderate–severe COPD), b) an 
acute cardiorespiratory episode during the last 2 months prior to the study, c) 
neurological, muscular, or neuromuscular problems interfering with the capacity to 
engage in the tests and training protocols, d) active smokers or former smokers who 
had stopped smoking less than 5 years ago, and e) a terminal disease.  
The recruitment strategies were the following: first, search of nursing homes 
located at the metropolitan area of Valencia with similar normative according the 
regional administrative regulation (e.g., admission and classification criteria, offered 
services, financial aids, etc.); second, selection of elderly people that met inclusion 
criteria mentioned above; and third, identify the diagnosed diseases and other 
circumstances that would exclude the possible participant from the study. 
Over the course of the study, four residents died (two from the control group and 
two from the Threshold group), and six residents were rejected for different reasons 
(one from the control group, two from the Threshold group and three from the 
Pranayama group), thus resulting in a total of seventy-one subjects (Figure 1). 
 
2.2. Study design  
A randomized controlled trial was carried out to assess the effect of interval-based 
Threshold® IMT and Pranayama breathing exercise protocols on RM strength and 
endurance. The study was conducted in accordance with the ethical principles for 
medical research involving human subjects established by the World Medical 
Association (WMA, 2008). Before participating in the study, residents provided written 
informed consent. In order to perform the two training protocols under the best 
possible conditions (given the lack of human and material resources available for this 
project), two periods in 2009 were differentiated. Participants were randomly (random 
number generator in SPSS) assigned to either control or Threshold group in the first 
period (January–April) and to either control or Pranayama group in the second period 
(April–July). Thus, controlled participants were included in both periods of study (n= 9 
and n= 18, respectively). The size of the two control groups in the two periods is 
imbalanced because study design looked for a similar sample size for treatment 
groups (around 25-27). Figure 1 describes the flow of participants through each stage 
of the process: enrollment, randomization, treatment allocation, follow-up and data 
analysis. Moreover, for each participant an alphanumeric code was developed to 
protect the anonymity of participants so that no names could be associated with the 
collected data. 






Figure 1. Study design. Enrollment, intervention allocation, follow-up and data analysis according 
with updated guidelines for reporting parallel group randomized trials (Moher, et al., 
2010).  
Abbreviations: R1, R2, R3 and R4 (nursing home number 1, 2, 3 and 4, respectively); 
M= Males and F= Females. 
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The three groups (control n= 24, Threshold n= 23 and Pranayama n= 24) were 
assessed at four time points: baseline (time zero); during the middle of the training 
protocol (week 4); at the end of the training protocol (week 7); and at follow-up (week 
10). All assessments were performed by the same trained physiotherapists who 
offered standardized verbal encouragement throughout.  
2.3. Instruments and measures  
2.3.1. Spirometry  
The pulmonary function testing was measured using a portable Jaeger spirometer 
(Flow Screen; VIASYS® Healthcare GmbBH, Hoechberg, Germany). The spirometer 
met all of the standards required by the American Thoracic Society for an approved 
spirometer and conformed to standards published by the American Thoracic 
Society/European Respiratory Society (ATS/ERS Standardisation of spirometry, 
2005). The tests performed were the Volume-Time Spirometry and the Flow-Volume 
loop. Within these test, these variables were measured: vital capacity (VC), forced 
vital capacity (FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV1), peak 
inspiratory flow (PIF), and peak expiratory flow (PEF). 
2.3.2. Respiratory muscle strength  
Maximum static inspiratory pressure (MIP) and maximum static expiratory pressure 
(MEP) were measured using an aneroid manometer (Series 2000 Magnehelic® 
Pressure Gauge, Dwyer Instruments, Michigan City, Indiana, USA) with a sensitivity 
range of 0 to 300 cm H20 pressure. The manometer was calibrated before testing 
using standard mercurial methods. A mouthpiece and small chamber were connected 
to the pressure gauge. A small leak in the chamber, 2 mm in diameter and 15 mm in 
length, was used to prevent the glottic closure during the MIP manuever and the 
buccal muscles action during the MEP manuever (Black and Hyatt, 1969; ATS/ERS 
Statement on Respiratory Muscle Testing, 2002).  
For the MIP measurements, the subjects were instructed to breathe normally 
(tidal volume) for several cycles after which they placed the mouthpiece in their mouth 
and took a deep breath in against the closed system of the manometer creating a 
maximal inspiratory negative pressure for at least 1 second. MIP was measured near 
residual volume. For MEP, the manuever was repeated, but in this case after a 
maximum inspiration (near total lung capacity). The subjects were encouraged to 
create a maximal expiratory positive pressure for at least 1 second (Black and Hyatt, 
1969)!" MIP and MEP were repeated until three acceptable and reproducible 
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measurements, within 10% or less variation between attempts was obtained (Enright, 
et al., 1994; McConnell and Copestake, 1999; Neder, et al., 1999). The highest of the 
three attempts was used for analysis. Sixty-second rest periods were given between 
trials. The reliability of this procedure has been verified in previous studies involving 
samples in a generally healthy population (Larson and Kim, 1987) and in healthy 
elderly people (McElvaney, et al., 1989; McConnell and Copestake, 1999; Watsford, 
et al., 2007; Evans and Whitelaw, 2009). 
The reference values used to obtain the percentages (% pred) in this study were 
those reported by Enright, et al. (1994) (Table 1). This study enrolled a large number 
of subjects encompassing the age range in our population (n= 1835 for the age range 
65–69 years; n= 193 for ! 85 years). Moreover, our study has reproduced a similar 
Enright’s methodology, with the only difference in the use of different equipment 
(pressure gauge and mouthpiece —Koulouris, et al., 1988). Furthermore, Enright’s 
study considered institutionalization and inability to walk as exclusion factors. 
Table 1.  Reference values for MIP and MEP (cm H2O) in elderly people (>60 years): mean ± 1SD. 
Reference Age range (years) Gender MIP MEP 
Enright, et al., 1994     
(healthy people) 
65–69 
Males – 84 188"
Females – 59 125"
70–74 
Males – 81 179"
Females – 56 121"
75–79  
Males – 74 161"
Females – 49 102"
80–84  
Males – 64 142"
Females – 45 84"
# 85  
Males – 56 131"
Females – 40 94"
 
2.3.3. Respiratory muscle endurance  
RM endurance was assessed by the maximum voluntary ventilation test (MVV), 
using a portable Jaeger spirometer referred above. The MVV is the largest volume 
that can be breathed in and out of the lungs during a 12–15 second interval with 
maximal voluntary effort. «The ventilatory endurance test is a measure of both 
inspiratory and expiratory muscle endurance» (ATS/ERS Statement on Respiratory 
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Muscle Testing, 2002, p.562). «The most important advantage to measure MVV as 
an indicator of respiratory muscle endurance is its close resemblance to the task 
performed during exercise» (ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing, 
2002, p.563). Interestingly, this technique does not appear to be true for patients with 
COPD (Quajer, 1993; Polkey, et al., 1997). RM endurance to external loads test 
(Maximum Sustainable Threshold Loading —Nickerson and Keens, 1982; or 
Maximum Incremental Threshold Loading —Martyn, et al., 1987) were ruled out 
because we considered potentially biasing the fact that our Threshold group was to 
be trained trough Threshold IMT device. The reference values used to compare our 
MVV values were those published by Neder and colleagues (1999) (Table 2), 
because their reference values were measured in a healthy elderly population. The 
methodology was similar, with the only difference in time interval to measure MVV: 3 
seconds less than the time in Neder, et al. (1999). Similarly, the participants wore 
nose-clips and breathed deeply and rapidly for the time interval while airflow was 
measured. The best of a minimum of two acceptable measurements (with no more 
than a 20% difference between them) was accepted for analysis (ATS/ERS 
Standardisation of spirometry, 2005, p.331).  
Table 2. Reference values for MVV (L/min) in elderly people (> 60 years): mean ± 1SD. 
Reference Age range (years) Gender Mean  ±   SD 
Neder, et al., 1999 
(healthy people) 
60–69  
Males 138,8 ± 22,0 
Females 95,7 ± 19,3 
70–80  
Males 108 ± 25,6 
Females 93,5 ± 18,9 
Finally, the spirometry, maximum static respiratory pressures and maximum 
voluntary ventilation manuevers were performed while seated and wearing a nose-
clip (Neder, et al., 1999). 
2.3.4. Ad hoc questionnaire 
Using a questionnaire developed by the research group members and several 
professionals (physiotherapists, physicians specialized in geriatrics and 
psychologists) of nursing home centres, we tried to assess (Annex 2): a) presence of 
dyspnoea and functional limitation for ADL (items 1–6; e.g., «How much does your 
breathing affect your usual ADL»), b) experience during the training sessions (items 
8–12; e.g., «During the training session, have you felt any discomfort?»), c) 
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observations upon completion of the training protocol (items 13–16; e.g., «How do 
you feel about your physical condition prior to the training protocol?»), and d) degree 
of perceived satisfaction (items 17–18; e.g., «If you had to decide to participate in the 
training protocol now, what would be your answer?»).  The research staff not involved 
in the training sessions conducted the survey. In the initial assessment, all three 
groups responded to questions 1–6. Then, in the final assessment, only the trained 
groups (Threshold and Pranayama) answered questions 8–18. It is therefore an ad 
hoc questionnaire, developed for this project, with content validity and for basic 
descriptive purposes.  
2.4. Procedure: respiratory muscle training protocols  
The first RM training protocol was carried out using a Threshold® Inspiratory Muscle 
Trainer device (Respironics® Health Scan Inc. Cedar Grove, NJ, USA). This is an 
adjustable spring–loaded negative pressure-breathing device through which the 
subject must exert a sufficient respiratory effort to open the valve and allow air to 
pass through the device. The working range of pressures this device functions under 
is 7–41 cm H2O. An interval-based IMT program consisted of seven 2-minute cycles 
of loaded breathing interspersed with a 1-minute period of rest between cycles 
(Vogiatzis, et al., 2002; Hill, et al., 2006). To accustom the subjects to the Threshold® 
IMT, a low inspiratory load of 7–10 cm H20 pressure was set for the residents during 
the first two training days. Afterwards, the participants breathed against a load 
between 30 and 50% of their baseline MIP for the rest of the first week, after which 
loads were increased according to the participant’s tolerance across the remaining 
training period. To insure that each resident was training with an appropriate 
resistance, the intermediate-study MIP measurement was used to calculate what load 
each resident would train against during the last half of the study. The equivalent of 
30-50% of the intermediate-study MIP was used to readjust the training load and as 
the residents became stronger, the training load was appropriately increased. The 
study staff kept training journals on each participant documenting the increases in the 
resistance of the inspiratory load (cm H20) as well as documenting the patient’s 
perceived exertion using the Borg scale (Borg, 2004). 
The second RM training protocol consisted in timed Pranayama breathing 
exercises. The physiotherapists who performed Pranayama breathing exercises were 
trained by a certificated yoga expert, prior to beginning the training protocol. After 
yoga training, all of the research team physiotherapists programmed the weekly 
schedule of breathing exercises for similar work and rest cycles described in the 
interval-based Threshold® IMT protocol. In this case, the increase of workload was 
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related to the following parameters: a) exercise modality (spontaneous, partial and 
complete ventilation, from tidal volume to vital capacity); b) number of repetitions 
(number of 2 minute work cycles, approximately); c) time of inspiration, apnoea post-
inspiration, expiration and apnoea post-expiration (Ins : ApnI : Exp : ApnE); and d) flow 
resistance offered by nostril breathing (both or alternative nostril). Each of the weekly 
schedules and the description of the exercises can be found in Annex 3. The 
familiarization phase was held two days of the first week so that the residents would 
understand how to perform the Pranayama exercises. Individual journals were kept 
on the progress of each resident recording their perceived exertional efforts. 
For both protocols, all training sessions were supervised by two physiotherapists 
not involved in assessments and took place five days a week for six consecutive 
weeks. Both training groups performed all sessions in groups of ten people during the 
morning, between 10 and 12 hours. The Threshold® IMT protocol was performed 
between January and April of 2009, and the Pranayama protocol between April and 
July of 2009. The safety of both training protocols (Threshold and Pranayama) was 
monitored using a pulseoximeter, before and immediately after the session. Finally, a 
record was kept of the number of sessions completed, uncompleted and absences. 
2.5. Statistical analyses 
The data analysis was conducted using SPSS 17. Descriptive statistics were 
calculated for all variables and are reported as mean ± 1SD for quantitative variables 
and percentages for qualitative variables. Normality as well as other statistical 
assumptions was tested, and outliers identified previous to use data modelling 
techniques. Variables were all screened for normality and outliers by graphical and 
statistical means, q-q plots, box and whiskers graphs, etc., the methods 
recommended in the statistical literature (for example Tabachniq and Fidell, 2007).  
Inferential statistics were used to test for statistically significant effects among the 
variables in the study. Baseline levels on the variables of interest were compared 
across the three groups by means of between-subjects. Analysis of Variance 
(ANOVA) or Chi-squared tests, depending on the nature of the variables. The 
randomized clinical trial was analyzed by ANOVA models. In concrete, 3 (group) x 4 
(time) mixed effects. ANOVA’s with repeated measures in the last factor (time) were 
used to test for mean differences. Effect size was measured with partial eta-squared 
measures (!2) to each factor and interaction. Results were considered significant if 
p< 0,05. Additionally, non-parametric (Kruskal-Wallis) tests were used to compare 
the number of comorbidities across group. 





3.1.1. Baseline characteristics 
A total of 71 subjects completed the study. The anthropometric characteristics, 
presence of diagnosed diseases, resting cardiovascular and lung function, and 
respiratory muscle function data of participants are shown in Table 3. There were no 
significant differences for these variables between the 3 groups, except for the 
variable "Height": the Threshold group mean was larger than the other two means. In 
this line, no significant differences were found between training periods, with the 
exception of "Height" (p= 0,016). 
Table 3. Baseline characteristics of complete sample (n= 71) and the three studied groups: 















Gender (% M/F) 10/90 13/87 17/83 0/100 0,118 
Age (yr)  84,5 ± 6,7  85,9 ± 5,1" 83,6 ± 8,2" 84,0 ± 6,8" 0,462 
Weight (Kg) 65,4 ± 12,7 65,0 ± 11,7" 65,9 ± 14,1" 65,2 ± 12,8" 0,967 
Height (cm) 151,9 ± 6,9 149,1 ± 7,1" 155,5 ± 7,2" 151,4 ± 4,9" 0,004 
BMI (Kg/m2) 28,3 ± 5,1 29,2 ± 4,8" 27,2 ± 5,8" 28,5 ± 4,8" 0,392 
Diagnosed diseases 
Respiratory (% Yes) 29,6 29,2 34,8 25 0,762 
Cardiovascular (% Yes) 69,0 79,2 65,2 62,5 0,409 
Endocrine (% Yes) 33,8 33,3 34,8 33,3 0,993 
Neurological (% Yes) 32,4 29,2 47,8 20,8 0,130 
Musculoskeletal (% Yes)  64,8 79,2 60,9 54,2 0,172 
Other diseases (% Yes) 81,7 70,8 87 87,5 0,239 
Comorbidities 3,11 ± 1,0 3,21 ± 0,9 3,30 ± 1,1 2,83 ± 1,0 0,197 1 
Cardiovascular function 
Resting HR (bpm) 70,4 ± 12,1 68,7 ± 10,5" 70,6 ± 11,7 " 71,9 ± 14,2" 0,661 
Resting SBP (mm Hg) 141,1 ± 15,8 138,8 ± 12,6" 140,9 ± 15,9" 143,8 ± 18,6" 0,553 
Resting DBP (mm Hg) 74,6 ± 8,9 72,9 ± 6,9" 74,3 ± 8,4" 76,7 ± 10,9" 0,344 
Resting MBP (mm Hg) 96,8 ± 9,5 94,9 ± 6,8" 96,5 ± 8,7" 99,0 ± 12,1" 0,316 
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Table 3. Baseline characteristics of complete sample (n= 71) and the three studied groups: 















Resting SpO2 (%) 97 ± 2 97 ± 3" 96 ± 2" 97 ± 2" 0,207 
VC (L) 1,74 ± 0,49 1,58 ± 0,49" 1,78 ± 0,53" 1,86 ± 0,44" 0,136 
VC (% pred) 83 ± 21 78 ± 18" 80 ± 21" 91 ± 22" 0,123 
FVC (L) 1,63 ± 0,46 1,47 ± 0,44" 1,67 ± 0,52" 1,75 ± 0,41" 0,100"
FVC (% pred) 78 ± 20" 73 ± 19" 74 ± 19" 86 ± 21" 0,083"
FEV1 (L) 1,29 ± 0,41 1,19 ± 0,38" 1,28 ± 0,44" 1,41 ± 0,38" 0,162"
FEV1 (% pred) 84 ± 26" 81 ± 25" 77 ± 24" 94 ± 26" 0,085"
FEV1 /FVC (%) 79 ± 10 80 ± 10" 77 ± 11" 80 ± 9" 0,432"
PIF (L/s) 1,99 ± 0,68" 1,97 ± 0,88" 1,79 ± 0,60" 2,19 ± 0,45" 0,121"
PEF (L/s) 3,09 ± 1,23" 2,77 ± 1,11" 3,11 ± 1,37" 3,39 ± 1,16" 0,222"
Respiratory muscle function 
MIP (cm H2O) – 31 ± 15 – 31 ± 20" – 30 ± 11" – 33 ± 14 0,694"
MIP (% pred)2 69 ± 30" 68 ± 33" 64 ± 26" 75 ± 32 0,438"
MEP (cm H2O) 58 ± 25 52 ± 24" 58 ± 23" 64 ± 26 0,226"
MEP (% pred)2 59 ± 25 54 ± 21" 57 ± 25" 67 ± 28 0,140"
MVV (L/min) 32 ± 13 30 ± 14" 33 ± 11" 33 ± 12 0,729"
MVV (% pred)3 36 ± 11 41 ± 14" 38 ± 14" 33 ± 7 0,545"
Definition abbreviations: BMI= Body Mass Index; SBP= Systolic blood pressure; DBP= Diastolic 
blood pressure; MBP= Mean blood pressure; HR= Heart rate; SpO2= Arterial oxygen saturation; VC= 
Vital capacity; FVC= Forced vital capacity; FEV1= Forced expiratory volume at the 1st second; PIF= 
Peak inspiratory flow; PEF= Peak expiratory flow; MIP= Maximum static Inspiratory pressure; MEP= 
Maximum static expiratory pressure; MVV= Maximum voluntary ventilation; % pred= percentage of 
the reference value. Diagnosed diseases (DD) section shows the percentages of DD presence and 
the means of DD number (comorbidities). Notes: 1This significance test is a H-Kruskal-Wallis test to 
compare the three groups analyzed; 2Percentage of the reference value (Enright, et al., 1994); 
3Percentage of the reference value (Neder, et al., 1999). 
The higher prevalence of morbidity was for cardiovascular and musculoskeletal 
diseases. The other frequent diagnosed diseases were: blindness, deafness, 
overweight, and stroke and diabetes mellitus sequelae (spasticity, wounds and 
amputations). The sample was overweight or pre-obese (25–29,5 Kg/m2; according to 
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the categories suggested by the World Health organization and National Institutes of 
Health, 2004). No significant differences were found in the number of diagnosed 
diseases (comorbidities) between groups.  
Regarding respiratory muscles (RM) function, we observed a significant and 
general reduction of strength and endurance, in the complete sample. The decline in 
the RM endurance was considerably greater than the strength (64% MVV vs. 31% 
MIP and 41% MEP), no significant difference between the 3 groups.  
In the particular case of MVV, however, it must be borne in mind that only 21% of 
the original sample (those < 80 years old) took part in this analysis, and as a 
consequence there may be large bias in the statistics (reference values available in 
Neder, et al., 1999).  
3.1.2. Sociodemographic characteristics, functional and cognitive 
capacity 
The sociodemographic, functional and cognitive characteristics are shown in Table 4. 
Table 4. Sociodemographic characteristics, functional and cognitive capacity by group: 












Academic level (ill/Prim/Sec/Univ —%) 17/67/8/8 0/65/9/26 33/29/17/21 0,022 
Profession (HW/Ass/Tec/Univ —%) 17/50/25/8 35/22/26/17 13/33/29/25 0,248 
Marital status 
(Single/Married/Widower—%) 
17/4/79 26/26/48 58/0/42 0,001 
Number of children (mean ± 1SD) 1,96 ± 1,6 1,57 ± 1,3 0,54 ± 0,8 0,001 
Institutionalized time (yr) (mean ± 1SD) 4,1 ± 4,9 3,8 ± 4,8" 7,3 ± 6,0" 0,050 
Frequency of visits 
(None/Weekly/Monthly/Yearly —%) 
0/0/21/79 0/13/22/65 4/34/29/33 0,016 
Nationality (Spanish/Foreign)1 100/0 100/0 100/0 — 
Religion 
(Atheist/Catholic/Other/DK/NA—%) 
4/92/0/4 0/100/0/0 0/100/0/0 0,402 
Barthel Index (mean ± 1SD) 73,8 ± 18,5 60,2 ± 24,6 75,0 ± 20,0 0,035 
MMSE (mean ± 1SD) 23,0 ± 3,8 23,8 ± 3,6 26,8 ± 2,4 < 0,001 
Definition abbreviations: ill= Illiterate; Prim= Primary education; Sec= Secondary education; Univ= 
University; HW= Housewife; Ass= Assistant; Tec= technical; Univ= university profession; “Visits”= 
How often do you receive visits at the nursing home?; DK/NA= Doesn’t know, didn’t answer; MMSE= 
Mini-Mental State Examination.  1Note: “Nationality“ is a constant. 
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Consistent with the inclusion criteria, Barthel’s mean Index for the complete 
sample (n= 71) was 70 ± 22, and 25 ± 4 for the Mini-Mental State Examination. The 
mean of institutionalized years was 5 ± 6. There were significant mean differences 
among the three groups in these three variables (Table 4). Moreover, 17% of the 
participants were former smokers (control n= 3, Threshold n= 7, Pranayama n= 2,    
p= 0,101). None of the participants (non-smokers and former smokers) was treated 
with oxygen to maintain their oxygen saturation (SpO2! 94%) during the time the 
study progressed.  
3.1.3. Information related to the presence of dyspnoea and functional 
limitation for Activity of Daily Living 
On Table 5 is reported the descriptive concerning questions 1-6 of the ad hoc 
questionnaire, answered at the initial assessment (Annex 2, PART A). 
Table 5. Presence of dyspnoea and functional limitation for ADL: percentages. 
Questions 1-6 (PART A) Answers Percentage p-value  
1. How much does your breathing affect your 
usual ADL? 
A lot  7% 
0,973 A little  35% 
Nothing 58% 
2.1. Do you feel shortness of breath while you 
are walking?  
Yes  46% 
0,073 No 41% 
Impossibility 13% 
2.2. Do you feel shortness of breath while you 
are grooming or dressing? 
Yes 37% 
0,506 No 52% 
Impossibility 11% 
2.3. Do you feel shortness of breath while you 
are talking? 
Yes 7% 
0,438 No 93% 
Impossibility 0% 
2.4. Do you feel shortness of breath doing any 
other activity? 
Yes  51% 
0,546 
No 49% 
3. Do you fell shortness of breath at some point 
while sleeping? 
Yes 10% 
0,300 No 90% 
DK/NA 0% 
4. Have you gone to a pulmonologist at any 
time? 
Yes  17% 
0,757 No 69% 
DK/NA 14% 
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Table 5. Presence of dyspnoea and functional limitation for ADL: percentages. 
Questions 1-6 (PART A) Answers Percentage p-value  
5. Have you followed any treatment to improve 
your breathing? 
Yes  23% 
0,382 No 70% 
DK/NA 7% 
6. When you are cold, have you difficulty 
passing the mucus? 
Yes  54% 
0,269 No 46% 
DK/NA 0% 
The p-value at right column is the signification level related to Chi-squared test for each variable from 
left column by group (control, Threshold and Pranayama). DK/NA= Doesn’t know, didn’t answer.  
Note: the p< 0,005 is the significant level when a Bonferroni correction is used. 
The main aim of these questions was qualitatively specifying the dyspnoea 
degree as a limitation factor for ADL in the subjects of our study. No significant 
difference for these variables was found between the three groups. Data show that 
42% of the sample refers breathing problems during the development of normal 
activities. Walking is the most widely ADL associated with the presence of dyspnoea 
(52% of the sample by excluding those participants who can not walk), followed by 
self-care activities (42% of the sample, only considering those who are self-grooming 
or dressing). The main reasons that participants referred to the inability to walk were: 
lower extremity amputations (patients with diabetes mellitus), sequelae of stroke, 
osteoarthritis and fear of falling and suffering a osteoporotic fracture. Questionnaire 
includes questions to know the clinical history of patients with respiratory treatment. 
Almost 20% of participants had visited to the pulmonologist one or more times, and a 
similar percentage pointed out that they were treated for respiratory problems by 
oxygen, bronchodilators, etc. In addition, a high percentage of the elderly (54%) 
acknowledged having difficulty coughing. 
Finally, we added questions 1–6 in order to tap “Feelings of shortness of breath 
during ADL and presence of respiratory illness”. For the complete sample mean was 
3,8 and SD 2,3 (the minimum score being 0 and the maximum 9). A unvaried ANOVA 
confirmed the absence of significant differences between means for the three groups 
about the presence of dyspnoea and functional limitation for ADL (F2,68 = 0,554, p= 
0,577, !2= 0,016).  
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3.1.4. Assessment of the training protocols 
On Table 6 is reported the descriptive concerning questions 8-12 of the ad hoc 
questionnaire, answered at the final assessment (Annex 2, PART B) for the trained 
groups. 
Table 6. Assessment about the experience during training sessions: percentages.  








8. During the training session, have 
you felt any discomfort? 
Yes 74% 71% 
0,813 No 26% 29% 
DK/NA 0% 0% 
9.1. Have you felt shortness of breath 
when performing breathing exercises? 
Yes  39% 25%"
0,299 
No 61%" 75%"
9.2. Have you felt discomfort during the 
maintained pressure on the nose? 
Yes  78%" 37%"
0,005 
No 22%" 63%"
9.3. Have you felt difficulty to breath in 




9.4. Have you felt fatigue in the 




9.5. Have you felt any other 
discomfort? 
Yes 39% 17% 
0,085 
No 61% 83% 
10. Which days have you found the 
most difficulty during the training? 






Other situations 39%" 13%"
11. What time of the session have you 
found the most difficulty to perform the 
exercises at? 
At the beginning 44%" 25%"
0,486 
A mid-session 9%" 21%"




12. Do you consider necessary breaks 
between cycles/exercises? 
Yes 87%" 79%"
0,201 No 13%" 8%"
DK/NA 0% 13% 
The p-value at right column is the signification level related to Chi-squared test for each variable from 
left column by experimental groups (Threshold and Pranayama). DK/NA= Doesn’t know, didn’t answer.  
Note: the p< 0,005 is the significant level when a Bonferroni correction is used. 
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Regarding the experience during the training sessions (items 8–12), 72% of the 
participants the experimental groups reported some exertional difficulty during the 
breathing exercises especially when the intensity was increased. Participants in both 
experimental groups thought that the rest breaks between cycles were necessary.  
On Table 7 is reported the descriptive concerning questions 13-16 of the ad hoc 
questionnaire, answered at the final assessment (Annex 2, PART C) for the trained 
groups. 
Table 7. Assessment about the observations upon completion of the training protocol: 
percentages. 








13. How do you feel about your 
physical condition prior to the training 
protocol? 
Better 65%" 71%"
0,316 Equal 17%" 25%"
Worse 17%" 4%"
14. In case you missed any training 





Other causes   
(visit, leisure) 
48%" 68%"
15.1. Would you change anything 
about the conditions under which we 
developed the exercises?  
Yes 61% 46% 
0,302 
No 39% 54% 
15.2. Would you change the season?  
Yes 39% 25% 
0,299 
No 61%" 75%"





15.4. Would you change the total 
number of weeks? 
Yes 26% 29% 
0,813 
No 74%" 71%"
15.5. Would you change any other 
conditions under which we developed 
the exercises? 
Yes 0% 12% 
0,080 
No 100%" 88%"
16. Have you been cold during 
training? 
Yes 56% 4% 
< 0,001 
No 44% 96% 
The p-value at right column is the signification level related to Chi-squared test for each variable from 
left column by experimental groups (Threshold and Pranayama). DK/NA= Doesn’t know, didn’t answer.  
Note: the p< 0,006 is the significant level when a Bonferroni correction is used. 
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After the training protocols, 68% of trained participants perceived improvement in 
their welfare state. With respect to the sessions missed by some patients the main 
reasons for such behaviour were: external cause (doctor’s appointment, etc.) and 
personal decision (care visits, go to church, etc.). 53% of sample considered changes 
in the protocols needed, among them: 32%, period of year; 23%, weekly sessions; 
28%, total weeks; and 6% others. Finally, there was a significant difference              
(p< 0,001) between the number of cold episodes during training protocol —i.e., 
participants in the Threshold group had more cold episodes (56%) than the 
participants in the in Pranayama group (4%). 
Finally, a mixed factorial ANOVA on perceived exertional effort by Borg Scale 
CR10 was performed. There was not a significant time effect (F5,205= 1,210; p= 0,306; 
!2= 0,029) and group effect (F1,41= 1,203; p= 0,279; !2= 0,029). The result of the 
interaction was not statistically significant (F5,205= 1,015; p=0,387; !2= 0,024). The 
descriptive statistics (mean ± SD) are shown in Table 8.  
Table 8. Perceived exertional effort by participants of the two trained groups: mean ± SD. 







Week 1 (Max. 10) 3,61 ± 1,20" 3,34 ± 1,11" 3,87 ± 1,34"
Week 2 (Max. 10) 3,46 ± 0,92" 3,35 ± 0,81" 3,56 ± 1,02"
Week 3 (Max. 10) 3,65 ± 1,86" 3,70 ± 2,39" 3,60 ± 1,20"
Week 4 (Max. 10) 3,35 ± 2,08"  3,50 ± 2,90" 3,21 ± 0,84"
Week 5 (Max. 10) 3,31 ± 0,76" 3,10 ± 0,88" 3,51 ± 0,57"
Week 6 (Max. 10) 3,22 ± 0,79" 3,05 ± 0,81" 3,37 ± 0,76"
 
 
3.2. Effect of the training protocols  
3.2.1. Inspiratory muscle strength 
The mixed ANOVA on MIP, in absolute values, found both a significant time effect 
(F3,204= 40,449, p< 0,001, !2= 0,373) and a group effect (F2,68= 3,465, p= 0,037, !2= 
0,092). These two effects do not show the effectiveness of treatment. The treatment 
effect shows up in a significant interaction effect. In this case the interaction effect 
was indeed significant (F6,204= 6,755, p< 0,001, !2= 0,166). Means and standard 
deviations of the different groups at different time points are shown in Table 9. 
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(n = 24) 
Threshold group 
(n = 23) 
Pranayama group 
(n = 24) 
Pairwise 
comparisons 
Dependent variables  
by time points 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD p-value 
Wk 0 (time 1) 
        MIP (cm H2O) 
        MIP (% pred) 
 
 
– 30,8 ± 19,7 
 
68 ± 33 
 
 
– 29,6 ± 10,8 
 
64 ± 26  
 
 
– 33,3 ± 14,2 
 






Wk 4 (time 2) 
        MIP (cm H2O) 
        MIP (% pred) 
 
 
– 34,8 ± 21,2 
 
76 ± 35 
 
 
– 32,0 ± 12,3 
 
69 ± 27  
 
 
– 45,8 ± 19,5 
 
105 ± 45  
 
 
1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Wk 7 (time 3) 
        MIP (cm H2O) 
        MIP (% pred) 
 
 
– 37,3 ± 20,2 
 
83 ± 36 
 
 
– 36,3 ± 14,3 
 
79 ± 34 
 
 
– 50,4 ± 18,1 
 
115 ± 43 
 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Wk 10 (time 4) 
        MIP (cm H2O) 
        MIP (% pred) 
 
 
– 34,8 ± 22,0 
 
77 ± 41  
 
 
– 37,6 ± 15,7 
 
81 ± 37 
 
 
– 51,3 ± 18,5 
 
117 ± 44 
 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Note: Superscript0= control group; Superscript 1= Threshold group; Superscript 2= Pranayama group.  
A second factorial Analysis of Variance on MIP, in percentage values, was 
performed. The main effects results show a significant time effect (F3,204= 38,107, p< 
0,001, !2= 0,359). Group effect was also statistically significant (F2,68= 5,512, p= 
0,006, !2= 0,140). The statistically significant interaction effect shows the 
effectiveness of treatment (F6,204= 6,774, p< 0,001, !2= 0,166), in line with the results 
already commented for the absolute values of MIP. The means and standard 
deviations of different groups at different time points are shown in Table 9. 
Simple effects for the interaction were applied in order to assess the statistical 
significance of differences within each time point. Results for absolute and 
percentage MIP values are given in the last column of Table 9. These simple 
interaction effects show that from initial MIP means, there is an increase of this 
variable in the three groups (the control group and both experimental groups). Since 
the intermediate assessment the Pranayama group shows a significantly greater 
increase of inspiratory muscle strength than control and Threshold groups. After 6 
weeks of training and 3 weeks of non-intervention, the MIP in Pranayama group is 
significantly larger than in the other two groups, among which there is no significant 
difference for any of the time points considered. The means trend for each group is 
graphically shown in Figure 2. 





Figure 2.  MIP absolute values (cm H2O) for each group and time points measured.  
In other words, the analyses show that Pranayama training group works 
differently and better than the other two groups.  
3.2.2. Expiratory muscle strength 
For the MEP, in absolute values, the results of main effects show a significant time 
effect (F3, 204= 53,903, p< 0,001, !2= 0,442), as well as a group effect (F2,68 = 5,112, 
p= 0,009, !2= 0,131). The statistically significant interaction effect shows up the 
effectiveness of treatment (F6,204= 4,257, p< 0,001, !2= 0,111). The descriptive 
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Table 10. MEP absolute values (cm H2O) and percentages (% pred) for each group and time 
points measured. 
 Control group 
(n = 24) 
Threshold group 
(n = 23) 
Pranayama group 
(n = 24) 
Pairwise 
comparisons 
Dependent variables  
by time points 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD p-value  
Wk 0 (time 1) 
       MEP (cm H2O) 
       MEP (% pred) 
 
 
52,1 ± 24,0 
 
54 ± 21 
 
 
57,6 ± 23,1 
 
57 ± 25 
 
 
64,4 ± 26,2 
 






Wk 4 (time 2) 
       MEP (cm H2O) 
       MEP (% pred) 
 
 
61,3 ± 27,4 
 
63 ± 22 
 
 
70,9 ± 25,7 
 
70 ± 27 
 
 
86,3 ± 30,1 
 
90 ± 32 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Wk 7 (time 3) 
       MEP (cm H2O) 
       MEP (% pred) 
 
 
67,3 ± 27,6 
 
69 ± 24 
 
 
74,8 ± 26,9 
 
74 ± 31 
 
 
92,9 ± 30,6 
 
98 ± 33 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Wk 10 (time 4) 
       MEP (cm H2O) 
       MEP (% pred) 
 
 
62,3 ± 34,9 
 
63 ± 26 
 
 
75,0 ± 27,9 
 
75 ± 33 
 
 
96,0 ± 30,6 
 
101 ± 32 
 
 
0-2 < 0,05 
 
0-2, 1-2 < 0,05 
Note: Superscript0= control group; Superscript 1= Threshold group; Superscript 2= Pranayama group. 
With respect to perceptual MEP, another ANOVA was calculated. The main 
effects were both significant: a time effect (F3,204= 54,228, p< 0,001, !2= 0,444) and a 
group effect (F2,68= 6,701, p= 0,002, !2= 0,165). The interaction effect was also 
statistically significant (F6,204= 5,048, p< 0,001, !2= 0,129), in line with the results 
already commented for the MEP absolute values. The means and SD of different 
groups at different time points are shown in Table 10. 
In the line chart (Figure 3), there is a time course for MEP absolute values. The 
simple effects of interactions, detailed in the last column of Table 10, show equal 
means (p> 0,05) of MEP in the first assessment and significant differences from the 
intermediate one. However, as the MEP absolute values only show significant 
differences between control and Pranayama groups, the percentage values show 
differences between the control and Threshold groups with Pranayama group. 
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Figure 3. MEP absolute values (cm H2O) for each group and time points measured.  
Again, the analyses show that the Pranayama training group works differently 
and better than the other two groups.  
 
3.2.3. Respiratory muscle endurance 
A mixed factorial ANOVA on MVV was performed. There was a significant time effect 
(F3,204= 23,374, p< 0,001, !2= 0,256) and group effect (F2,68= 2,325, p= 0,106, !2= 
0,064). Again, the result of the interaction was statistically significant for the absolute 
values of the dependent variable MVV (F6,204= 5,322, p< 0,001, !2= 0,135). The 
descriptive statistics (mean ± SD) are shown in Table 11.  
Table 11. MVV absolute values (L/min) for each group and time points measured. 
 Control group 
(n = 24) 
Threshold group 
(n = 23) 
Pranayama group 
(n = 24) 
Pairwise 
comparisons 
Time points Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD p-value 
Wk 0 (time 1) 30,4 ± 14,4" 32,7 ± 10,8" 33,1 ± 12,4" > 0,05 
Wk 4 (time 2) 32,8 ± 14,8" 34,7 ± 10,9" 40,3 ± 14,9" > 0,05 
Wk 7 (time 3) 33,3 ± 13,6" 35,2 ± 14,9" 43,1 ± 16,8" > 0,05 
Wk 10 (time 4) 32,5 ± 16,4" 39,2 ± 14,5" 46,1 ± 16,2 " 0-2 < 0,05 
Note: Superscript0= control group; Superscript 1= Threshold group; Superscript 2= Pranayama group. 
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The mean trend for each group can be found graphically in Figure 4. Regarding 
to the simple effects to assess the statistical significance of differences within each 
time point, it appears a greater increase in the Pranayama group, but unlike the trend 
of the MIP and MEP, this is not significant for times 2 and 3. Only for final and follow-
up assessments there is a significant difference of Pranayama group with respect 
control group (p= 0,012). 
 
Figure 4. MVV absolute values (L/min) for each group and time points measured.  
Once again, the analyses show that Pranayama training group works differently 
and better than the other two groups.  
 
3.2.4. Threshold® IMT load 
In addition to all the evidence already presented, the training load in cm H2O and 
percentage of baseline MIP were measured in the Threshold group each training 
session during the six weeks of the study. Figure 5 shows the weekly means of both 
variables across time. Training loads in cm H2O significantly improved during the 
training sessions (F5,100= 72,022, p< 0,001, !2= 0,783). In a similar manner, the 
percentage of baseline MIP also significantly increased over the six weeks (F5,100= 
67,193, p< 0,001, !2= 0,771). 




Figure 5. Training data for the Threshold group over the 6 weeks of training. Increases in the 
training load are expressed both as percentages of baseline maximum static inspiratory 
pressure and as the absolute week pressure (cm H2O). 
 
3.3. Comparison of the training protocols 
3.3.1. Perceived satisfaction degree 
In order to deal with the perceived satisfaction during the training sessions, the 
questionnaire prepared by the research group introduced the following questions 
(Table 12). 
Table 12. Perceived satisfaction degree for two trained groups: percentage or mean ± SD. 









17. If you have to decide to participate in 
the training protocol now, what would be 
your answer? 
No (%) 8,7% 4%"
0,816 Yes (%) 87%" 92%"
Doesn’t know, 
didn’t answer 4,3%" 4%"
18. How much satisfied are you after your 
participation in the training protocol? Mean ± SD 8,43 ± 2,04" 8,42 ± 2,00" 0,975 
Note: Statistical analyses to compare both groups were: chi-square for question 17 and t-test for 
question 18. 
No significant differences between both experimental groups were found when 
comparing the results of questions number 17 and number 18. This non-significant 
result offers evidence that the degree of perceived satisfaction is similar between 
groups. 
- 9,66 - 11,46 - 13,05 
















Week 1st Week 2nd Week 3rd Week 4th Week 5th Week 6th 
IMT training load (cm H2O) 
IMT training load (baseline MIP) 
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3.3.2. Compliance to training protocols 
Although there is no significant difference in the total number of sessions attended by 
participants from both experimental groups, the Threshold group shows greater 
compliance during the first week, and less compliance in the last week, compared 
with Pranayama group. Table 12 summarizes the means and standard deviations of 
the number of sessions, as well as the significance level for the comparisons made. 
Table 13. Number of training sessions performed by participants of the two trained groups:    
mean ± SD. 
Number of sessions  Threshold group (n= 23) 
Pranayama group 
(n= 24) 
t de Student 
p-value  
Week 1 (Max. 5) 4,7 ± 0,6" 3,8 ± 0,5" < 0,001 
Week 2 (Max. 5) 4,7 ± 0,7"  3,9 ± 1,4" 0,030 
Week 3 (Max. 5) 4,3 ± 0,7" 4,0 ± 1,1" 0,274 
Week 4 (Max. 5) 4,0 ± 1,0" 3,6 ± 1,1" 0,280 
Week 5 (Max. 5) 4,4 ± 0,9" 4,2 ± 1,2" 0,639 
Week 6 (Max. 5) 3,4 ± 0,6" 4,4 ± 0,9" < 0,001 
Weeks 1-6 (Max. 30) 24,8 ± 3,0" 23,9 ± 3,8" 0,351 
Note: the p< 0,007 is the significant level when a Bonferroni correction is used. 
Despite these two significant differences at the beginning (week 1) and the end of 
training protocol (week 6), we must borne in mind that overall there are not different 
levels of compliance (in all sessions) between the two experimental groups. 
The explanation for the differences in number of sessions per week between both 
groups is patients’ non-compliance. There was no possibility to train the elderly all 
sessions. However, it must be stressed that overall number of sessions was not 
different between groups. Main causes adduced by elderly not to attend sessions are 
presented in the Table 7 (question number 14). 
 
4. DISCUSSION  
In the present study the effectiveness of two modalities of specific respiratory muscles 
training (Threshold® IMT device and Pranayama breathing exercises) vs. control has 
been compared in terms of their effects on respiratory muscles strength and 
endurance. In addition, the degree of perceived satisfaction and compliance to the 
training protocol has also been compared between the two experimental groups. 
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Contrary to the hypothesis, Threshold® IMT has not revealed a significant 
increase in respiratory muscles strength (MIP and MEP) or endurance (MVV), 
compared to the control group. However, the subjects in the Pranayama group have 
experienced significant increases in respiratory muscle (RM) strength and endurance 
compared to the values recorded in the control and Threshold groups. This difference 
between the effects of Threshold® IMT and Pranayama, did not result in significant 
differences related to perceived satisfaction or the level of compliance between the 
two training protocols. 
4.1. Considerations related to methods used and results obtained 
An interesting result at the baseline was the low values in MIP and MEP. This is not in 
accordance with other studies (e.g., Watsford and Murphy, 2008, in which the values 
for healthy elderly were between -70–80 cmH2O for MIP and 80–90 cmH2O for MEP). 
Sample characteristics may offer a plausible explanation for these results: 
institutionalization and inability to walk (Simões, et al., 2009 the values for 
institutionalized elderly were between -44,5–33,06 cmH2O for MIP and 41,94–34,78 
cmH2O for MEP). Indeed, these two characteristics were an exclusion factor in 
Enright, et al., (1994) (see Table 1). Additionally, the overweight could be another 
factor to explain the low values of RM strength (Magnani and Cataneo, 2007). 
According to Naimark and Cherniack (1960) depending on the degree to which body 
mass index increases in obese individuals, respiratory muscle strength may 
significantly decline because of the reduction in compliance of the rib cage, due to an 
accumulation of fat mass in this region. 
Our intervention results do not confirm the positive experimental effect of the use 
of Threshold® IMT in the trained group vs. control, a result found in the majority of 
previous studies in other populations. The meta-analysis of Lötters, et al. (2002), 
concluded that inspiratory muscle training (IMT) increases the strength (MIP) and 
endurance (MVV) in inspiratory muscles, and this improvement is significantly higher 
in patients with muscle weakness (MIP" 60 cm H20), compared with those without 
muscle weakness. This was the main reason why we considered an evaluation of the 
Threshold® IMT in the frail elderly appropriate as an interesting research question, 
without considering other possible specific modalities of RM training less studied, 
such as Pranayama. 
More recently, the meta-analysis of Geddes, et al. (2008), extended the 
significant benefits of IMT to parameters related to exercise capacity (Borg Score for 
Respiratory Effort, 6MW), quality of life (Chronic Respiratory Disease Questionnaire) 
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and dyspnoea (Transitional Dyspnoea Index). With regard to these dependent 
variables, our study does not provide data because the ability to walk independently 
more than 10 meters, and the presence of significant chronic lung problems 
(population for which well-validated scales are available) were exclusion criteria. 
There are, however, a number of differences in this study with respect to 
previous ones that may help to understand our counter-empirical outcomes. The non-
significant effect of Threshold® IMT could be due to differences in the characteristics 
of the study population and the training protocol. In both meta-analyses (Lötters, et 
al., 2002; Geddes, et al., 2008), the sample consisted of patients with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD), subjects excluded from our study. This 
could be one of the potential factors that explain the absence of a significant effect in 
the elderly of this study. Dornelas de Andrade, et al. (2005) showed that in patients 
with COPD (mean age= 66 ± 9 years) there is a significant increase in the activation 
of accessory inspiratory muscles (sternocleidomastoid muscle). However, in the 
healthy elderly (mean age = 68 ± 4 years), although there is activation of the 
sternocleidomastoid muscle, this activation is not significant and thus does not 
contribute to the overall work effort that would otherwise be seen in patients with 
COPD. In other words, the study suggests that there may be no significant 
relationship between muscle recruitment and individual strength (MIP) in the healthy 
elderly. As an speculative explanation of the absence of effect of the Threshold® IMT, 
we could argue that since the elderly sample in our study presents a normal arterial 
oxygen saturation (# 94%) and a normal relationship FEV1/FVC (70$85%), perhaps 
the recruitment of RM was less significant, thus giving a lower increase in RM 
strength and endurance than the outcomes observed in patients with COPD.  
Age may also be another factor explaining the absence of significant effect on 
inspiratory muscle in the Threshold group. Our elderly sample is 10–15 years older 
than those of previous studies. In the controlled clinical trial of Belman and Gaesser 
(1988) subjects’ age ranged between 65 and 75. This study cannot be a point of 
controversy with our results for three reasons: first, the age of their sample is 
considerably lower than in our study (mean age= 85 ± 7 years); second, the exercise 
capacity of their subjects was normal; and third, the performed specific training was 
the isocapnic hyperpnoea. A study by Watsford and Murphy (2008) also found a 
significant increase in RM strength (22% MIP and 30% MEP) and endurance (16% 
MVV). As in the Belman and Gaesser (1988) study, Watsford and Murphy (2008) 
differs from our study in several ways: the mean age of the sample is lower (Belman 
and Gaesser 69,7 ± 0,8 years; Watsford and Murphy 64,8 ± 2,5 years), the exercise 
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capacity is normal, the participants live in the community, and in this case the device 
used in the training was the Powerlung® (a threshold-loading device, which permits 
inspiratory and expiratory threshold loading, with independent adjustment of 
inspiratory and expiratory resistances). Hence, no previous study with the same 
characteristics has been performed that allows an adequate comparison with our 
study, especially in relation with the extreme debilitated elderly (as we can see for the 
very low values in MIP, MEP and MVV — less than 70%). 
The absence of experimental effect could also be due to the characteristics of the 
applied training protocol. Taking into account the recommendations given by Hill, et 
al. (2010) the possible factors are: a) the IMT is considered a therapeutic option for 
people who are not able to make global exercise by the presence of co-morbidities; b) 
the interval protocol of 21 minutes (7 cycles of 2 work minutes and 1 rest minute); and 
c) the recommended workload training must be greater than 30% of individual MIP, 
and increased throughout the protocol on the basis of perceived exertion. Our study is 
in line with these three design features. However, our study differs regarding the 
frequency of weekly sessions and the number of training weeks. Hill, et al. proposed 
a duration of 8 weeks and a frequency of 3 sessions per week, 2 weeks more but 2 
weekly sessions less than our study. If we consider the total number of sessions, our 
protocol exceeds in 6 sessions the Hill proposed protocol. However, if we compare 
with Ramírez-Sarmiento, et al. (2002) study, the interval protocol with Threshold® 
IMT, significantly improves the MIP (20%), with duration of 5 weeks and 5 weekly 
sessions. However, Ramírez-Sarmiento, et al. (2002) studied all ages patients with 
COPD and not older elderly as in our study. Nevertheless, the upward trend observed 
in the Threshold group from the final assessment, unlike the control group could be 
due to training. This finding seems to point out that a longer training duration would 
be more reliable to confirm or rule out the effect of the Threshold® IMT in the frail 
elderly population. 
Although the protocol is not exactly the one proposed by Hill, et al. (2010), 
several contextual circumstances motivated to actual protocol duration of 6 weeks 
and 30 training sessions:  
1. The presence of comorbidities and their consequences (exacerbations of 
chronic diseases, acute processes, etc.) and high all-cause mortality rates 
(loss of participants). 
2. The passivity of institutionalized elderly, in contrast with non-institutionalized 
ones. There were two main reasons for this non-collaborative behaviour: a) 
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the functional impairment and dependence on third parties (e.g., every day the 
high impaired elderly needed help to grooming and transferring from bed to 
wheelchair, in this case they could assist to training session, but without this 
help they cannot participate); b) the daily routines of the majority of nursing 
homes in Valencia area are sitting down and walk short distances in a big and 
common rooms, where staff can supervise the impaired elderly. 
3. The reluctance of the managers of nursing homes to allow the entrance of 
external researches. The majority of nursing homes in Valencia area are 
private with partial public funding, which involves a poor accessibility to study 
this population.  
4. The diversity of health developed programs within nursing homes. This means 
that an external researcher could interfere in the results of their programs. 
5. Other particular situations: a) the majority of institutionalized participants 
spend one month outside the institution with the family during Easter or 
summer; b) the elderly were free to decide when to assist to these training 
sessions, although they were encouraged by the physiotherapists that 
performed the training protocols. 
Nevertheless, a reflexion is needed about our results comparing IMT to control 
groups: our study found no evidence whatsoever of the effectiveness of the IMT 
treatment in this context. This is a result contrary to the evidence in the literature. 
Since this prior evidence has been found in population different from the one in our 
study, obviously this could be an overall explanation for our findings. This explanation 
would call for further studies to confirm or not this results in other samples from 
similar populations. However, our scientific and academic mind could also argue that 
may be that a biased selection process of those studies that result in statistically 
significant differences may well been operating in this area. 
While there has been no statistically significant evidence for the Threshold® IMT 
protocol, we have found significant differences with Pranayama exercises, both for 
RM strength and endurance, despite the efforts to design both protocols to allow 
comparison of results. Pranayama and Threshold® IMT protocols coincide with the 
work time, weekly frequency, duration in weeks and the morning schedule.  
Focusing our attention in the breathing control exercises, they were applied in 
isolation (without Yogasanas and meditation) and consisted of rhythmic slow, deep 
and nostril breathing, as it is described in most previous studies that have measured 
the RM strength (Jain, et al., 1991; Madanmohan, et al., 2005; Danucalov, et al., 
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2008; Madanmohan, et al., 2008; Donesky-Cuenco, et al., 2009). In these studies, the 
mechanisms that explain the effects of Pranayama, particularly on respiratory system, 
the evidence to date is still insufficient attending to the lack of randomization 
controlled trials. Further, most of these studies are about the effect of breathing 
exercises in cardiovascular, endocrine and respiratory variables, but no one 
demonstrates clearly the mechanisms that can explain those effects. 
The positive effect of Pranayama training protocol could be that Pranayama 
group was in slight better RM conditions at baseline, thus altering the results. In 
relation to this, the MMSE is higher in the Pranayama group, which could indicate a 
better performance of the technique, and consequently higher effect in the dependent 
variables measured. Also, the Barthel Index is significantly better in the subjects of 
Pranayama group, which indicates higher physical disability in the Threshold group. 
This could be related with the slight worst clinical condition in the Threshold group 
(higher percentages in respiratory, neurological and musculoskeletal diseases). This 
result is in accordance with WHO recommendation (1959) «elderly health is best 
measured in terms of function», that means the more physical ability is related with 
mortality and higher expectancy of life. In our case Pranayama group has less 
disability and more life expectancy.  
The difference between training protocols is given by season of the year: cold 
months for the Threshold group, and warm months for the Pranayama group. In this 
respect, Dishman, et al. (1985) shows that environmental and behavioural factors 
influences participation in daily physical activity and the results of interventions. 
Recently, Sewell and collaborators (2010) point out that seasonal variations affect 
physical activity, but not differences were found across seasons for the Incremental 
Shuttle Walking test or health status (such as outcomes of pulmonary rehabilitation), 
in patients with COPD. According to the epidemiological study (Iñíguez, et al., 2010), 
warm Mediterranean cities, such as Valencia, shared with northern European cities 
the higher mortality from respiratory causes (respiratory infection and influenza) in the 
elderly in the cold months. This could be the most plausible explanation for more 
colds in the Threshold group. However, warm Mediterranean cities differ with northern 
European cities in the prevalence of mortality by respiratory cause, also in the warmer 
months. Hence, we cannot rule out the possible interaction of respiratory processes in 
the effect obtained from Pranayama training. Also, another aspect to consider is that 
the residents in the nursing homes had controlled environments and so the 
temperature and lighting conditions were all controlled unlike those conditions in the 
outdoors. Maybe our subjects were not affected by seasonal differences at all, or 
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perhaps less than not institutionalized population as the studied sample by Dishman, 
et al. (1985) and Sewell, et al. (2010).  
Finally, no significant differences in the compared variables between training 
protocols (perceived satisfaction degree and compliance to training protocols) were 
found. Therefore, there is no evidence that one of the protocols is more accepted or 
better tolerated than the other. The only significant difference found was in relation 
with the discomfort during the maintained pressure on the nose. In other words, 
apparently no question related to the characteristics of training protocols appears to 
explain the different effect. 
4.2. Limitations and strengths of the study  
Although experimental research design is a priori the most powerful design to detect 
treatment effects, there are still limitations to this study. In our opinion, the main 
constraints are: a) the functional status and quality of life outcomes were not 
measured; b) the relatively small sample size; c) the duration of the protocol (6 weeks 
of training #see the contextual circumstances commented above); d) the possibility 
that the results could depend on the period of year employed for the IMT and 
Pranayama training protocols; e) the mortality associated with this population, known 
as impaired and institutionalized elderly. 
One of the potential limitations of the study has to do with the a priori difference 
in three variables across groups. The randomization process made groups 
statistically equivalent in 31 variables (anthropometrics, comorbidities, cardiovascular, 
pulmonary and, respiratory muscle function) but Barthel Index, MMSE and 
institutionalization was different across groups. Future studies should control for these 
variables. 
The study also has several strengths. One singular novelty of this study is 
comparison of two breathing techniques: the more conventional and recommended 
IMT technique, Threshold® IMT, and the unusual and less-known technique, 
Pranayama breathing exercises. Another novelty consists in the age of the sample: 
the older elderly. Additionally to this, those elderly were living in nursing homes and 
have a significant impairment. 
To our knowledge, this is the first study in an institutionalized elderly population, 
with significant functional limitations and muscle weakness, showing improving RM 
strength and endurance, after a specific training protocol (Pranayama). The 
importance of this evidence lies in the following aspects: a) the mean age of the 
sample (mean age= 85 ± 7 years), since previous research has examined elderly 
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population in an age range between 60 and 75 years old; b) the development of an 
experimental comparative study of 2 methods of specific RM training, not previously 
assessed in this population; and c) the measuring at 4 time points of the main 
dependent variables (MIP, MEP and MVV), unlike previous research in which only pre 
and post-intervention were tested. Finally, our sample size is greater than the 
average sample size, between 5 and 17 participants per group, studied in previous 
studies. Indeed, Romer and McConnell (2004, p.167) stated that «experiments 
utilising a within-subjects design lasting up to 3 weeks can be conducted with feasible 
sample sizes (" 11 per group) Where substantial businesses (! 5%) changes are 
expectations». However, they also recognized that these smaller sample sizes «are 
valid only in healthy subjects». 
4.3. Clinical relevance 
Training by Pranayama exercises has proven to be effective, safe and well-tolerated 
by the institutionalized elderly. Therefore, the Pranayama training could be an 
alternative to improve RM strength and endurance in the population with significant 
functional impairments who are unable to perform standard Activities of Daily Living.  
The significant increase in the proportion of old people in the population, the 
increase of life expectancy, the progressive functional decline, the demand for long-
term specialized care and the prevalence of decreased RM strength; all this leads us 
to recommend Pranayama exercises as a measure to prevent possible complications 
related to the aging process. Additionally to this direct benefit on health, Pranayama 
may also add other potential gains that might be analyzed for this population in future, 
e.g. the impact on improving the quality of life, resulting from the reduction in 
dyspnoea during ADL and other basic needs. 
The Doctoral Thesis could give health professionals a better chance to widen 
their information considering a growing and forgotten collective (older elderly) when 
they are prescribing. Frequently we miss at the clinical literature the inclusion of older 
elderly in health research. This thesis is helping to cut with that trend. 
Additionally, this Thesis is giving information to clinicians about non-invasive 
treatments to be applied to this singular collective which could well generalize to other 
collectives of different ages but similar health conditions. Therefore, we are promoting 
a better knowledge of treatments to be applied to an under-studied population: 
physiotherapy in the impaired and institutionalized elderly. Studies alike the one 
presented here could be improve the daily Physiotherapy intervention at nursing 
homes, especially in impaired elderly with ADL dependency. 
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4.4. Future directions 
In future studies and for both modalities of specific RM training (Threshold® IMT and 
Pranayama), we should include other measures of potential relevance such as: a) the 
improvement in symptoms of dyspnoea and quality of life (through validated 
questionnaires for this population); b) the impact on physical function and health 
status; c) the maintenance of long-term effect, derived mainly from the follow-up 
exercises once the protocol concludes; d) the measurement of RM strength and 
endurance, objective and independent of the will, (e.g., by transdiaphragmatic 
pressure —Pdimax); and e) the estimation and comparison of economic costs 
associated with the performance of both RM training protocols. This in turn leads to 
the need to develop and validate questionnaires for measuring dyspnoea, quality of 
life and physical functioning in institutionalized elderly with ADL limitation, and so 
comprehensively assess the cost-effectiveness of specific RM training protocols.  
 
5. CONCLUSIONS 
Threshold# IMT has been used in a variety of age groups and clinical settings. The 
benefits continue to be debated, at least among the frail functionally impaired elderly 
and the disabled. Watsford and Murphy (2008) have pointed out the necessity of 
conducting research focused on the effects of specific RM training among older 
adults, particularly among those who are unable to perform regular exercise at the 
intensity required to elicit the usual and expected training effects. By contrast, 
breathing control techniques described as Pranayama improve significantly the 
strength and endurance of the RM in the institutionalized elderly with muscle 
weakness. Furthermore, our study indicates the relative difficulties in training the 
institutionalized functionally impaired elderly and/or other disabled populations who 
are not able to exercise in the customary manner. Future research should include 
longer training periods, double-blinded experiments and/or the inclusion of placebo 
groups. Moreover, it could be an interesting option for future studies to know the 
underlying mechanisms limiting frail elderly population in their functional status. 
Finally, comparisons of treatment effectiveness between healthy and functionally 
impaired elderly people would be useful.  
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ANNEXES 
Annex 1. Participant's individual record: personal details, anthropometric, clinical and sociodemographic data. 
Name First Surname                         
(1st family name) 
Second Surname                   
(2nd family name) 
Date of birth                    /       Age Gender 
 
 
  /        /  Male  /   Female 
Weight (Kg)  Height (cm) Academic level Profession Religion 
 
 
 Any (illiterate) 
Primary Education  










Nationality (country – birth or 
parents’ culture) 
Marital status Number of children Institutionalized 
time (date of 
admission) 
















... (indicate No.) 
      /        / 




R1 Maderas St.  
R2 Gobernador St.  
R3 Hernán Cortés St. 
R4 Sevilla St.  
 
Smoking Diagnosed diseases / Medication / Remarks                     *Consult Clinical History 
NEVER has smoked: 
 
 
Years as a smoker: 
 
 
Years as a former smoker: 
Respiratory problems: EPOC, asthma, restrictive syndrome!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 
Cardiovascular problems: ischemic heart disease, hypertension, vascular insufficiency, heart failure, arteriosclerosis!!!!!! 
Endocrine problems: diabetes mellitus, obesity, thyroids, pancreas, hypo-hyperthyroidism....!..!!!!!!!!!!!!!!! 
Neurological problems: CVA, Parkinson, neuralgia, depression, dementia!!!!!!!.!!!!!!!!!!!!!!!!!.. 
Musculoskeletical and/or articular problems: osteoarthritis, arthritis, osteoporosis, slipped disc, myalgia!!..!..!!!!!!!. 
Other health problems: cancer, gastroesophageal reflux, pancreatitis, prostate disease, hearing and/or visual deficit, infections,!... 
MEC Date:       /        /        Marking: Barthel Index Date:       /        /                Marking: 
Place of birth      Initial of the two surnames Day of birth (two digits) Participant alpha-numeric Code 
(LLL00) 
Group C, T, P  
 
 
   C = Control group  
T = Threshold group 
P = Pranayama group 
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 Annex 2. Ad hoc questionnaire. 
Participant Code  Date  Group 0 / 1 / 2 
 
PART A. Initial assessment (week 0). Presence of dyspnoea and functional limitation for Activity of Daily Living (ADL):  
1. How much does your breathing affect your usual ADL? 
  A lot  2  A little 1   Nothing 0 
2. Do you feel shortness of breath during any of the following activities? 
2.1. Walking      Yes 1 No 0  Impossibility 
2.2. Grooming or dressing    Yes 1 No 0  Impossibility  
2.3. Talking      Yes 1 No 0  Impossibility 
2.4. Specify other activities (leisure and physical activity):   Yes 1 No 0 
3. Do you feel shortness of breath at some point while sleeping?  Yes 1 No 0  DK/NA 
4. Have you gone to a pulmonologist at any time?   Yes 1 No 0  DK/NA   
5. Have you followed any treatment to improve your breathing?  Yes 1 No 0  DK/NA 
6. When you are cold, have you difficulty passing the mucus?  Yes 1 No 0  DK/NA 
7. Feeling of shortness of breath during ADL and presence of respiratory illness (Addition of questions 1-6, the minimum score being 0 and the maximum 9). 
Note: some of the questions in this part A, have been consulted and adapted from the “Scale of activities of daily living”. London Chest Activity of Daily Living (Vilaró, et al., 
2007). 
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PART B. Final assessment (week 7). Experience during training sessions:  
8. During the training session, have you felt any discomfort?   Yes 1 No 0  DK/NA 
In case of affirmative answer to question 8, please answer questions 9, 10 and 11. 
9. Which discomfort have you found when performing breathing exercises? 
9.1. Shortness of breath (dyspnoea)      Yes 1     No 0 
9.2. Pressure on the nose (nose clips or fingers)    Yes 1     No 0 
9.3. Difficulty to breath in (mouth or nose)      Yes 1     No 0 
9.4. Respiratory muscle fatigue       Yes 1     No 0 
 9.5. Specify other...!!!!!!!!!!!!!!!!!!!..  Yes 1     No 0 
10. Which days have you found the most difficulty during the training?                           1 / 2 / 3 
1. Early days 
2. The day of learning a new breathing exercise or/and increase of intensity 
3. Other situations!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 
11. What time of the session have you found the most difficulty to perform the exercises at?  
1. At the beginning of the session 
2. At mid-session 
3. At the end of the session 
4. Throughout the session equally 
12.  Do you consider necessary breaks between cycles/exercises?  Yes 1 No 0  DK/NA 
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PART C. Final assessment (week 7). Observations upon completion of the training protocol:  
13. How do you feel about your physical condition prior to the training protocol?    Better    2   Equal    1  Worse    0 
14. In case you missed any training session, indicate the cause:    1 / 2 
1. Disease or doctor’s appointment  
2. Other (visit, leisure, etc.) 
15. Would you change anything about the conditions under which we developed the exercises? 
15.1. No change       Yes 1     No 0 
15.2. Season          Yes 1     No 0 
15.3. Number of weekly sessions     Yes 1     No 0 
15.4. Total number of weeks        Yes 1     No 0 
15.5. Other (schedule, etc.)      Yes 1     No 0 
16. Have you been cold during training?      Yes 1     No 0 
PART D. Final assessment (week 7). Perceived satisfaction degree:  
17. If you had to decide to participate in the training protocol now, what would be your answer?         
 Yes 1 No 0  DK/NA  
18. How much satisfied are you after your participation in the training protocol? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Not at all satisfied                      Not too much                   Very satisfied
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Annex 3. Pranayama interval protocol: weekly schedule. 
FIRST WEEK EXERCICES (repetitions and cycles) Ins : ApnI : Exp : ApnE EFFECT / GOAL TIMES 
INTRODUCTION           
2 LUNGS AND 3 LUNG AREAS (LOW, MEDIUM, HIGH) 
AIR VOLUME PER EACH LUNG AREA  
INHALATION, EXHALATION AND APNEA (o retention) 




1. Abdominal ventilation 
(LOW) 
8 repetitions x 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 0 : 4 : 2 Balloon comparison. Hands in abdomen, 
over and under the navel.  
Work = 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 40 s 
2. Intercostal ventilation 
(MEDIUM) 
8 repetitions x 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 0 : 4 : 2 Accordion comparison. Hands laterally on 
the last ribs.  
Work =  2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total =  4 min 40 s 
3. Clavicle ventilation 
(HIGH) 
8 repetitions x 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises  
4 : 0 : 4 : 2 
Piston comparison. Hands in the higher 
area of the thorax, under the clavicles, not 
crossing. 
Work =  2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total =  4 min 40 s 
4. Maximum capacity 
(complete ventilation) 
(Dirgha Pranayama) 
10 repetitions x 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 0 : 4 : 2 
Bottle comparison. One hand in the higher 
area of the thorax and the other hand at the 
navel.  
Work =  4 min   
Rest = 2 min 
Total =  6 min  
5. Free ventilation 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
Concentration 
 
Memory of the exercises: sensations, 
volumes, mobilized areas. 
Normalization of the ventilatory pattern. 
Work = 2 min 
 
SUMMARY  Work: 14 min; Rest: 8 min; TOTAL =  22 min.!
First day: introduction and justification of the training protocol. Differentiation of partial and complete ventilation. Reinforcing of learning through exercise 
book. Second day: differentiation of partial and complete ventilations. Review through exercise book. 3rd, 4th and 5th day: Execution of all the exercises of the 








Warm-up: 10 repetitions, 1 min of rest before the 
next exercise 
4 : 0 : 4 : 0 Memory and concentration in breathing 
 
Work = 1 min 20 s 
Rest = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Exercise 1 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 4 : 0 BALANCING effect 
Work = 2 min 20 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 20 s 
Exercise 2 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
6 : 4 : 4 : 0 
ENERGY-GIVING effect  
 
Work = 2 min 50 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Exercise 3 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 6 : 0 
RELAXING effect  
 
Work = 2 min 50 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Exercise 4 
10 repetitions  
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 6 : 0 Increase of INTENSITY when increasing 
time of inspiration and expiration 
Work = 2 min 40 s 
Rest = 1 min 
Total = 3 min 40 s 
Free ventilation 
Cool-down 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
 
Memory of the exercises: sensations, 
volumes, mobilized areas, apnoeas and 
difficulties. Normalization of the individual 
ventilatory pattern. 
Work = 2 min 
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Warm-up: 10 repetitions, 1 min of rest before the 
next exercise 4 : 0 : 4 : 0 Memory and concentration in breathing 
Work = 1 min 20 s 
Rest = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Exercise 1 
7 – 5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 4 : 2 BALANCING effect 
Work = 3 min 20s  – 2min 20 s 
Rest = 2 min 
Total =  6 min  20 s  – 4 min 20 s 
Exercise 2 
7 – 5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
6 : 4 : 4 : 2 ENERGY-GIVING effect 
Work " 4 min  – 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total "  6 min   – 4 min 40 s 
Exercise 3 
7 – 5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 6 : 2  RELAXING effect 
Work " 4 min   – 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total "  6 min   – 4 min 40 s 
Exercise 4 
5  repetitions X 2 cycles 
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 6 : 2 Increase of INTENSITY when increasing 
time of inspiration and expiration 
Work = 3 min  
Rest = 2 min 
Total =  5 min   
Free ventilation 
Cool-down 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
 
Memory of the exercises. Normalization of 
the individual ventilatory pattern. 
Work = 2 min 
SUMMARY Work: 14 min; Rest: 7 min; TOTAL =  21 min 
First and second day: Warm-up, exercises 1-3 (7 repetitions), and cool-down. Work = 14 min; Rest = 7 min; Total = 21 min. 
3rd, 4th and 5th day: Warm-up, exercises 1-4 (5 repetitions), and cool-down. Work = 14 min; Rest = 7 min; Total = 21 min. 
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Warm-up: 10 repetitions, 1 min of rest before the 
next exercise 4 : 0 : 4 : 0 Memory and concentration in breathing 
Work = 1 min 20 s 
Rest = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Exercise 1 
5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 4 : 2 BALANCING effect 
Work = 2min 20 s 
Rest = 2 min 
Total =  4 min 20 s 
Exercise 2 
5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
6 : 4 : 4 : 2 ENERGY-GIVING effect 
Work " 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total "  4 min 40 s 
Exercise 3 
5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 6 : 2  RELAXING effect 
Work " 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total "  4 min 40 s 
Exercise 4 
5  repetitions X 2 cycles 
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 6 : 2 Increase of INTENSITY when increasing 
time of inspiration and expiration 
Work = 3 min  
Rest = 2 min 
Total =  5 min   
Free ventilation 
Cool-down 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
 
Memory of the exercises. Normalization of 
the individual ventilatory pattern. 
Work = 2 min 
SUMMARY Work: 14 min; Rest: 7 min; TOTAL = 21 min 
First and second day: RESPIRATORY FUNCTIONAL EXPLORATION (TA, SaO2, FC, MIP, MEP, MVV) 
3rd, 4th and 5th day: Warm-up, exercises 1-4 (5 repetitions), and cool-down. Work = 14 min; Rest = 7 min; Total = 21 min. 
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FIFTH WEEK EXERCICES (repetitions and cycles) Ins : ApnI : Exp : ApnE EFFECT / GOAL TIMES 
Slow ventilation alternating 
the nasal orifices  
(Nadisuddhi) 
Warm-up: 10 repetitions, 1 min of rest before 
the next exercise 4 : 0 : 4 : 0 Memory and concentration in breathing 
Work = 1 min 20 s 
Rest = 1 min 
Total = 2 min 20 s 
Exercise 1 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 4 : 0 BALANCING effect 
Work = 2 min  20 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 20 s 
Exercise 2 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
6 : 4 : 4 : 0 ENERGY-GIVING effect 
Work = 2 min 50 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Exercise 3 
6 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
4 : 4 : 6 : 0 RELAXING effect 
Work = 2 min 50 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 50 s 
Exercise 4 
5 repetitions X 2 cycles 
1 min of rest between cycles and exercises 
6 : 4 : 6 : 0 BALANCING effect  (increasing of times I and E) 
Work = 2 min 40 s 
Rest = 2 min 
Total = 4 min 40 s 
Free ventilation 
Cool-down 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
 
Memory of the exercises. Normalization of 
the individual ventilatory pattern. 
Work = 2 min 






SIXTH WEEK EXERCICES (repetitions and cycles) Ins : ApnI : Exp : ApnE EFFECT / GOAL TIMES 
Awareness of partial 
ventilation 
 
Warm-up: 5 repetitions, 1 min of rest before the 
next exercise  
6 : 0 : 6 : 0 Memory and concentration in ventilation 
Work = 1 min  
Rest = 1 min  
Total = 2 min  
Exercise 1. Up stairs (B, M, A) 
6 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
I :1: I :1: I :Eslowly  6” 
Concentration in low, medium and high 
ventilation (abdominal, intercostal and thoracic)  
Control of times. 
Work = 1 min 
Rest = 1 min  
Total = 2 min 
Exercise 2. Down stairs (A, M, B) 
6 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
Imax 6” : E : 1: E : 1 
Work = 1 min 
Rest = 1 min 
Total = 2 min  
Maximum capacity (complete 
ventilation) 
(Dirgha Pranayama) 
Exercise 3.  10 – 6 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 4 : 2 BALANCING effect 
Work = 2min 40s – 1min 40s 
Rest = 1 min 
Total =  3min  40s – 2min  40s 
Exercise 4.  10 – 6 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
4 : 4 : 6 : 2 ENERGY-GIVING effect 
Work = 2min 40s – 1min 40s 
Rest = 1 min 
Total =  3min  40s – 2min  40s 
Exercise 5.  6 – 10 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 6 : 2 RELAXING effect 
Work = 1min 50s – 3min  
Rest = 1 min 
Total =  3min  50s – 4min  
Slow ventilation alternating 
the nasal orifices  
(Nadisuddhi) 
Exercise 6.  6 – 10 repetitions X 1 cycle 
1 min of rest before the next exercise 
6 : 4 : 6 : 2 BALANCING effect                                       (including both apnoeas) 
Work = 1min 50s – 3min  
Rest = 1 min 
Total =  3min  50s – 4min 
Free ventilation 
Cool-down 
“Breathing” to the individual rhythm of everyone 
 
Memory of the exercises. Normalization of the 
individual ventilatory pattern. 
Work = 2 min 
SUMMARY Work: 14 min; Rest: 7 min; TOTAL =  21 min 
1st and 2nd day: Warm-up, exercises 1-2, exercises 3-4 (10 rep), exercise 5-6 (6 rep), and cool-down. Work = 14min; Rest = 7 min; Total = 21 min. 
3rd, 4th and 5th day: Warm-up, exercises 1-2, exercises 3-4 (6 rep), exercise 5-6 (10 rep), and cool-down. Work =14min; Rest=7min; Total =21min. 
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